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La compréhension et la prise en charge du risque de négligence et de mauvais 
traitement qui découle de la présence d'un trouble lié à l’utilisation de substance (TUS) 
chez les parents de jeunes enfants représentent des enjeux de première importance pour 
plusieurs sociétés à travers le monde (Clément & Tourigny, 1999; Horgan, 2011; 
Lavergne & Morissette, 2012; Scaife, 2008; Söderström & Skårderud, 2013). Au cours 
des trois dernières décennies, beaucoup d’études ont défini l’association de l’usage 
problématique de substances psychoactives (SPA) avec les conduites parentales 
déficientes. Toutefois, bien que les pères aux prises avec un TUS (PTUS) soient 
surreprésentés dans les familles faisant preuve de maltraitance à l’endroit des enfants, ils 
sont sous-représentés dans les études portant sur l’association entre le TUS parental et la 
négligence. Une meilleure connaissance des associations entre les caractéristiques 
biopsychosociales de ces pères et la sévérité de leur TUS permettrait de jeter les bases 
d’une réflexion clinique au sujet de la réponse à leurs besoins multiples et complexes 
(Clément & Tourigny, 1999; Scaife, 2008). La présente thèse vise donc à décrire le 
contexte biopsychosocial des PTUS en ce qui a trait à leurs relations familiales et 
interpersonnelles, à leur état psychologique à leur situation judiciaire, d’emploi et de 
ressources. Cette thèse a aussi pour objectifs de préciser les sphères du contexte 
biopsychosocial dont la gravité des difficultés s’associe à la gravité du TUS, et de vérifier 
l’association de certaines caractéristiques du contexte biopsychosocial avec la gravité du 
TUS. Pour ce faire, cette thèse propose des analyses descriptives et de régression sur les 
données provenant des réponses à l’Indice de gravité d’une toxicomanie (Bergeron, 
  
Landry, Ishak, Vaugeois, & Trépanier, 1992) de 103 pères d’enfants d’âge préscolaire 
signalés pour négligence et référés vers un traitement du TUS par la Direction de la 
protection de la jeunesse (PTUS-N).  
 
Les résultats de la présente thèse suggèrent d’abord que les PTUS-N éprouvent en 
majorité des difficultés avec l’usage d’alcool ou de cannabis, et présentent un TUS moins 
grave que celui généralement observé chez les personnes référées vers un traitement du 
TUS. Bien qu’en général, les PTUS-N rapportent des antécédents de criminalité et des 
niveaux d’emploi et d’éducation plutôt faibles, leurs principales difficultés 
biopsychosociales se situent dans les sphères « Relations familiales et interpersonnelles » 
et « État psychologique ». Les analyses de régression ont révélé que la gravité de l’usage 
d’alcool est négativement associée à la gravité des difficultés dans la sphère « Emploi-
Ressources ». Plus précisément, des niveaux d’emploi et d’éducation plus élevés sont 
associés à un usage d’alcool plus grave. Une autre association est également retrouvée 
entre la gravité de l’usage de drogue et la gravité des difficultés dans la sphère « Relation 
familiales et interpersonnelles ». Les faits d’avoir grandi auprès des parents aux prises 
avec un trouble psychiatrique et de ne pas être parvenu à établir une relation étroite et 
durable avec eux sont associés à la gravité de l’usage de drogue. Finalement, un modèle 
d’association a été retrouvé entre la gravité de l’usage de SPA et l’ampleur des difficultés 
dans les sphères « État psychologique » et « Emploi-Ressources ». Sur le plan 
psychologique, avoir éprouvé des difficultés à maitriser un comportement violent et avoir 
  
été plus perturbé par des difficultés psychologiques ou émotionnelles est associé à une 
TUS plus grave.  
 
Les résultats de la présente thèse suggèrent que le fait de disposer davantage de 
ressources éducationnelles ou financières favorise l’aggravation du TUS des PTUS-N. Il 
est également permis que des éléments de dérégulation émotionnelle et d’impulsivité 
contribuent à l’aggravation de l’usage de SPA et des difficultés biopsychosociales des 
PTUS-N. De plus, considérant le risque avéré de négligence chez les PTUS-N, il est 
permis de croire que la théorie de l’attachement pourrait contribuer à la réflexion quant 
aux associations entre le TUS et la négligence. Cette réflexion pourrait mener à 
l’adaptation des programmes de traitement et indirectement à la prévention de la 
négligence envers les enfants d’âge préscolaire dans un contexte de TUS paternel. 
 
Mots clés: Trouble lié à l’utilisation de substances, sévérité, gravité, Indice de gravité 
d’une toxicomanie, parents, pères, négligence, caractéristiques biopsychosociales, 
difficultés psychologiques.  
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En raison de leur capacité à altérer l’état de conscience, les substances psychoactives 
(SPA) sont utilisées à des fins spirituelles (Moffat, Johnson, & Shoveller, 2009), 
fonctionnelles (Knafo, 2008 ; Suh, Ruffins, Robins, Albanese, & Khantzian, 2008) ou tout 
simplement récréatives (Duff, 2008 ; Fontaine & Fontana, 2004). Pour la majorité des 
consommateurs, l’usage de SPA se limite à ces rôles et représente une expérience 
relativement inoffensive. Pour d’autres, cette pratique devient peu à peu hors de contrôle 
et évolue vers un trouble lié à l’usage de substance (TUS). La dernière enquête canadienne 
indique que plus de 860 000 (6,4 %) hommes satisfont les critères d’un TUS au cours des 
12 derniers mois (Statistique Canada, 2014). Au Québec, la proportion est légèrement 
inférieure (5,5 %) et un peu plus de 175 000 hommes remplissent ces critères au cours des 
12 derniers mois (Statistique Canada, 2014). 
 
Le Manuel statistique et diagnostique des troubles mentaux (DSM-5) définit le TUS 
comme un mode d’usage inadéquat et persistant de SPA (American Psychiatric 
Association [APA], 2013). Au-delà de la quantité de SPA absorbée et de la fréquence 
d’usage, le TUS est caractérisé par l’installation progressive de la tolérance, un 
phénomène responsable du besoin de prendre des quantités croissantes de SPA afin 
d’obtenir l’effet désiré. La personne présentant un TUS en vient à éprouver un besoin 
impérieux de trouver et d’utiliser à nouveau la SPA (Skinner & Aubin, 2010). 
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Le TUS se caractérise donc par la répétition apparemment incontrôlable d’un usage 
de SPA qui s’avère par ailleurs associé à de nombreuses conséquences sur les plans 
biologique, psychologique et social (Chauvet, Kamgang, Ngui, & Fleury, 2015). À mesure 
que le TUS s’aggrave, la personne qui le présente éprouve de plus en plus de difficultés 
sur les plans de la santé physique, des relations familiales et interpersonnelles, de l’état 
psychologique, de l’emploi, des finances ou de la judiciarisation (Chauvet et al., 2015). 
Évidemment, ces difficultés qui nuisent au fonctionnement biopsychosocial des personnes 
ayant un TUS se répercutent sur l’ensemble de la famille, particulièrement sur le conjoint 
et les enfants (Walsh, MacMillan, & Jamieson, 2003).  
 
Les conséquences du TUS sur la satisfaction et la stabilité conjugale sont 
aujourd’hui bien connues (Collins, Ellickson, & Klein, 2007 ; Fals-Stewart, Birchler, & 
O’Farrell, 1999). En effet, parmi les couples qui sollicitent une intervention conjugale, 
ceux dont l’un des membres est aux prises avec un TUS rapportent une satisfaction 
conjugale moindre et davantage de conflits que les autres (Fals-Stewart et al., 1999). Sur 
le plan de la stabilité conjugale, le TUS chez l’homme est l’une des principales causes de 
rupture évoquées par les femmes (Amato & Preveti, 2003 ; Waller & Swisher, 2006). De 
nombreux cas de violence conjugale surviennent également chez des couples qui utilisent 
des SPA (Fals-Stewart, Golden, & Schumacher, 2003a ; Moore et al., 2008 ; Wupperman, 




Les enfants qui se développent auprès de parents qui présentent un TUS sont quant 
à eux exposés à un risque pour leur développement et leur sécurité (Barnard & 
McKeaganey, 2004 ; Clément & Tourigny, 1999 ; Fals-Stewart, Fincham, Golden, & 
Logsdon, 2004 ; Kroll, 2004). En effet, le TUS entrave la capacité du parent à répondre 
adéquatement aux besoins de son enfant à mesure que ses ressources attentionnelles, 
affectives et matérielles sont de plus en plus accaparées par l’usage de SPA (Bertrand & 
Nadeau, 2006 ; Dunn et al., 2002). Or, au cours de la période préscolaire, l’enfant doit 
pouvoir compter sur un parent sensible à ses besoins et disposé à combler ceux-ci d’une 
manière constante. (Bowlby, 1982 ; Mikulincer, Shaver, & Pereg, 2003 ; Shore, 2008). 
De plus, les difficultés relationnelles, psychologiques, professionnelles, financières et 
judiciaires qui émergent dans le contexte biopsychosocial du parent aux prises avec un 
TUS créent souvent un état de désorganisation sociale défavorable à la sécurité de l’enfant 
(Dunn et al., 2002 ; Freisthler & Weiss, 2008 ; Horgan, 2011 ; Lussier, Laventure, & 
Bertrand, 2010). Ainsi, en raison du risque de mauvais traitements et de négligence que 
comporte l'exposition d'un enfant de cet âge au TUS parental, la situation familiale est 
souvent portée à l’attention de la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ1). 
 
Le risque de négligence varie grandement selon qu’un parent présente ou non un 
TUS. Plus précisément, ce risque est de 2 à 13 fois plus élevé dans les familles dont l’un 
                                                 
1 Afin de tenir compte des particularités légales en matière de protection de l’enfance au Québec, 
l’expression « Direction de la protection de la jeunesse (DPJ) » est utilisée lorsque le contenu concerne 
spécifiquement le contexte québécois. L’expression « Protection de l’enfance (PE) » est utilisée pour faire 




des parents présente un TUS (Dube et al., 2001). On observe également que 45 % des cas 
de négligence signalés à la DPJ surviennent dans le contexte d’un TUS parental (Centre 
de liaison sur l’intervention et la prévention psychosociales [CLIPP], 2008). 
Parallèlement, 20 % des parents qui reçoivent un traitement relativement à leur TUS 
rapportent qu’il leur est difficile d’effectuer adéquatement leur fonction parentale 
(Bertrand, Allard, Ménard, & Nadeau, 2007). Néanmoins, plusieurs craignent de dévoiler 
les difficultés qu’ils éprouvent à remplir leur fonction parentale (Bertrand et al., 2007) et 
il s’avère difficile d’offrir les services appropriés à la condition des parents aux prises 
avec un TUS (Ferland, Blanchette-Martin, Pelletier, Jacques, & Gagnon, 2013 ; Lavergne 
& Morissette, 2012 ; Poole & Dell, 2005). 
 
Même si les parents qui présentent un TUS sont peu enclins à parler de leur usage 
de SPA ou à demander de l'aide à ce sujet, la compréhension et la prise en charge du TUS 
chez les parents de jeunes enfants représentent aujourd’hui des enjeux de première 
importance (Center for Substance Abuse Treatment, 2009 ; Clément & Tourigny, 1999 ; 
Cudmore, 2012 ; Horgan, 2011 ; Lavergne & Morissette, 2012). Au Québec, les parents 
d’enfants d’âge préscolaire représentent d’ailleurs une clientèle qui bénéficie d’un accès 
priorisé aux établissements publics de traitement du TUS (Desrosiers & Ménard, 2010 ; 
Gouvernement du Québec, 2007, 2017). Dans ce contexte, l’identification des besoins 
multiples et complexes de ces parents, de même que l'optimisation des services qui leur 
sont offerts sont au cœur des préoccupations cliniques et organisationnelles (Desrosiers & 




Depuis le début des années 2000, de nombreux travaux ont permis de préciser 
comment le TUS parental augmente le risque de négligence (Cash & Wilke, 2003 ; Dunn 
et al., 2002 ; Locke & Newcomb, 2004). Toutefois, la vaste majorité de ces études ont été 
faites auprès de mères ayant un TUS (MTUS) et offrent un éclairage limité quant aux 
difficultés parentales des pères qui présentent ce trouble (PTUS ; Donohue, Romero, & 
Hill, 2006 ; Dunn et al., 2002 ; Lavergne & Morissette, 2012). S’appuyant sur différents 
cadres théoriques, ces travaux ont tout de même favorisé l’élaboration de modèles 
explicatifs et de programmes d’intervention destinés à agir sur les facteurs de risque 
communs au TUS parental et à la négligence.  
 
Différents éléments ont été proposés pour expliquer le manque d’appui empirique 
au sujet des liens entre le TUS et la négligence chez les pères d’enfants d’âge préscolaires. 
D’abord, la plupart des études qui s'intéressent aux PTUS se fondent sur l'expérience et la 
perception des mères au sujet de l’usage de SPA de leur partenaire (Guterman & Lee, 
2005 ; Twomey, 2007). De plus, lorsqu'on compare les études menées auprès des PTUS, 
des différences méthodologiques ou conceptuelles importantes limitent la généralisation 
des résultats auprès des PTUS négligents (Choenni, Hammink, & van de Mheen, 2017; 
Guterman & Lee, 2005 ). En effet, la plupart des études qui s’intéressent au traitement du 
TUS en contexte d’intervention de la PE abordent la maltraitance envers les enfants au 
sens large sans s’intéresser spécifiquement à la négligence (Choenni et al., 2017 ; 
Guterman & Lee, 2005). Par exemple, l’équipe de Gordon (2011) tire des conclusions au 
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sujet des prédicteurs biopsychosociaux de l’intervention de la PE et de la restriction des 
droits de contacts des pères auprès de leur enfant, sans spécifier le type de maltraitance 
concerné. Enfin, certaines études s'intéressent à l’usage de SPA spécifiques et 
conséquemment, ne fournissent qu'un éclairage partiel de la réalité des PTUS qui font 
preuve de négligence (PTUS-N; Choenni et al., 2017). 
 
La présente thèse porte donc sur les caractéristiques du contexte biopsychosocial de 
pères ayant un TUS et des enfants d’âge préscolaire qui font l’objet d’un signalement de 
négligence à la DPJ (PTUS-N). Elle a pour objectif général d’identifier les caractéristiques 
biopsychosociales à considérer au cours d’une intervention visant à diminuer la gravité du 
TUS de PTUS-N de même que ses impacts sur l’exercice de la parentalité. Cette thèse est 
constituée de cinq sections. La première présente le contexte théorique qui sous-tend la 
problématique du TUS chez des PTUS-N, ainsi que les objectifs poursuivis par la présente 
thèse. La seconde section décrit la méthode utilisée pour atteindre les objectifs. Les 
caractéristiques de l’échantillon, le déroulement de la démarche, les instruments utilisés 
et les considérations éthiques sont alors explicités. La troisième section présente d’abord 
les résultats des analyses descriptives permettant de décrire les caractéristiques des 
différentes sphères du contexte biopsychosocial des pères. Par la suite, les résultats des 
analyses de régression sont présentés. La quatrième section est consacrée à la discussion 
des différents résultats obtenus, des retombées de la présente thèse, des forces et limites 
de celle-ci, de même qu’aux pistes de recherches futures. Le travail se termine par la 
présentation des conclusions de l’étude. 




Cette section présente les concepts qui définissent la problématique étudiée ainsi 
que leurs assises théoriques et empiriques. Elle définit d’abord l’usage de SPA et le TUS. 
Différents modèles explicatifs du TUS sont présentés et leur perspective quant à la gravité 
du TUS est brièvement abordée. Par la suite, la description des impacts du TUS sur la 
famille nous amène à la notion de négligence. Une fois cette notion définie, les résultats 
des études empiriques qui mettent en lien le TUS parental, les caractéristiques 
biopsychosociales et la négligence sont présentées. Certaines des caractéristiques 
biopsychosociales des PTUS-N sont finalement inférées à partir de quelques études dont 
la pertinence réside dans l’étude de populations similaires aux PTUS-N. 
 
Usage de substances psychoactives et trouble lié à l’utilisation de substance 
L’usage d’alcool est une pratique répandue au Canada. L’enquête canadienne sur le 
tabac, l’alcool et les drogues indique qu’au cours de l’année 2012, plus des trois quarts 
(78,4 %) des Canadiens de 15 ans et plus avait consommé de l’alcool (Statistique Canada, 
2014). L’usage d’autres SPA que l’alcool apparait toutefois moins répandu et serait 
pratiqué par 10,7 % des Canadiens de plus de 12 ans au cours de la dernière année 
(Statistique Canada, 2016). Le cannabis est de loin la SPA illicite la plus consommée. En 
effet, 49,6 % des hommes québécois de 15 ans plus font usage de cannabis au cours de 
leur vie et 15,1 % ont fait usage de cannabis au cours de la dernière année (Statistique 
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Canada, 2014). Quant aux autres types de drogues, 29,5 % des hommes rapportent en faire 
usage au cours de leur vie et 8,0 % rapportent un usage au cours de la dernière année 
(Statistique Canada, 2014).  
 
Bien que l’usage de SPA ait le potentiel d’occasionner des dommages sérieux à 
l’individu (Skarupova, 2014; Tétrault et al., 2007), à sa famille (McCrady, Owens, & 
Brovko, 2013) et à la société (Alain, Bouchard, Nguyen, & Desbiens, 2010 ; Freisthler & 
Weiss, 2008), les risques associés à cette pratique demeurent généralement faibles (Butt, 
Beirness, Gliksman, Paradis, & Stockwell, 2011). Néanmoins, à mesure qu’il se répète et 
s’intensifie, l’usage de SPA peut avoir des conséquences à court ou à long terme sur 
l’équilibre biopsychosocial d’un individu (Butt et al., 2011 ; Fischer et al., 2010 ; 
Skarupova, 2014). L’estimation du risque de méfaits à court terme de l’usage d’alcool 
s’effectue à partir de la quantité d’alcool absorbée au cours d’un même épisode et de 
l’ampleur de l’affaiblissement des facultés (Butt et al., 2011). L’estimation du risque de 
méfaits à long terme de l’usage d’alcool s’appuie quant à elle sur les quantités absorbées 
à long terme et fait intervenir la fréquence de consommation (Butt et al., 2011).  
 
En plus de comporter un risque pour la sécurité et la santé physique, la 
consommation d’alcool peut compromettre le bien-être psychosocial à court, moyen et 
long terme. Dépendamment des quantités consommées, des contextes de consommation 
et des habitudes associées à l’usage d’alcool, le risque de méfaits à court et à long terme 
augmente (Butt et al., 2011 ; Santé Canada, 2008). En consommant de l’alcool au-delà 
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des seuils d’usage à faible risque, l’individu s’expose à l’occurrence de méfaits 
biopsychosociaux associés à l’affaiblissement de ses facultés lors de l’intoxication, à 
l’usage régulier, à la tolérance de même qu’à la dépendance (Butt et al., 2011 ; Skarupova, 
2014). Selon les Directives de consommation à faible risque, les seuils pour l’usage 
d’alcool à faible risque se situent à un maximum de cinq jours d’usage par semaine et à 
une limite de 50 millilitres d’alcool pur par occasion pour les hommes et à 35 millilitres 
d’alcool pur par occasion pour les femmes (Butt et al., 2011 ; Éduc’Alcool, 2007). Pour 
une revue des données probantes en lien avec les directives de consommation à faible 
risque voir les travaux de l’équipe de Butt (2011). 
 
Les hommes sont en général plus susceptibles que les femmes de faire un usage 
problématique d’alcool. Au Canada, 34,4 % des hommes âgés de 18 à 34 ans rapportent 
un usage d’alcool qui dépasse les seuils recommandés pour l’usage d’alcool à faible risque 
pour la santé (Statistique Canada, 2016). Plus précisément, 23,8 % des hommes rapportent 
avoir bu plus de cinq verres en une seule occasion au moins une fois par mois (Statistique 
Canada, 2016) et 9,2 % reconnaissent boire ainsi au moins une fois par semaine (Adlaf, 
Begin, & Sawka, 2005). Les hommes sont également plus nombreux que les femmes à 
recourir à l’usage d’autres SPA que l’alcool. Ils ont en effet près de deux fois plus de 
chances que les femmes de rapporter un usage de drogue au cours de la dernière année 




Les critères d’évaluation du caractère problématique de l’usage de SPA sont définis 
de manière beaucoup plus précise pour l’alcool, que pour les autres SPA (voir Butt et al., 
2011 ; Lachenmeier & Rehm, 2015). Néanmoins, qu’il s’agisse d’usage d’alcool ou 
d’autres SPA, il est généralement admis que les probabilités d’éprouver des problèmes sur 
les plans biologique, psychologique et social vont de pair avec l’augmentation de la 
fréquence et des quantités de SPA consommées (Butt et al., 2011 ; Fenton, Aivadyan, & 
Hasin, 2013 ; McGue & Irons, 2013). Parmi les personnes qui rapportent un usage de 
cannabis au cours de la dernière année, 16,0 % disent le faire sur une base mensuelle, 
20,3 % sur une base hebdomadaire et 18,1 % sur une base quotidienne (Adlaf et al., 2005). 
Bien qu’elle marque le caractère problématique de l’usage de SPA, l’apparition de 
difficultés biopsychosociales, comme les problèmes de santé physique, relationnels, 
psychologiques, professionnels, financiers ou judiciaires, ne suffit pas pour établir le 
diagnostic de trouble de l’usage d’une substance (TUS ; APA, 2013; Babor, 2011 ; 
Stockwell, 2015).  
 
Tel qu’indiqué dans la cinquième édition du Manuel statistique et diagnostique des 
troubles mentaux (DSM-5 ; APA, 2013), « la caractéristique essentielle d’un [TUS] est un 
ensemble de symptômes cognitifs, comportementaux et physiologiques, indiquant que le 
sujet continue à consommer la substance malgré des problèmes significatifs (p. 572) ». 
Dans cette version du manuel, le vocable de TUS fusionne les diagnostics d’abus et de 
dépendance que l’on retrouvait dans la précédente version (APA, 1994) et le critère 
« Problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisation d’une substance » a été retiré au profit 
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d’un critère attestant de la présence de fortes envies ou d’un sentiment d’urgence d’utiliser 
la SPA. Un diagnostic de TUS léger (deux ou trois symptômes), moyen (quatre à cinq 
symptômes) ou grave (plus de six symptômes) peut être posé si la personne expérimente 
au moins deux symptômes de TUS au cours de la dernière année (APA, 2015). Le 
Tableau 1 présente l’ensemble des critères diagnostics du TUS retrouvés dans le DSM-5. 
 
Tableau 1 
Critères diagnostiques du trouble de l'usage d'une substance selon le DSM-5 
Critère  
1 La [SPA] est souvent consommée en quantité plus importante ou pendant une 
période plus prolongée que prévu ; 
 
2 Il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler 
la consommation de [SPA] ; 
  
3 Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la [SPA], 
à utiliser la [SPA] ou à récupérer de ses effets ; 
 
4 Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer la 
[SPA] ; 
 
5 Consommation répétée de [SPA] conduisant à l’incapacité de remplir des 
obligations majeures, au travail, à l’école ou à la maison ; 
 
6 Consommation continue de [SPA] malgré des problèmes interpersonnels, ou 
sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la 
[SPA] ; 
 
7 Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont 
abandonnées ou détruites à cause de l’utilisation de la [SPA] ; 
 
8 Consommation répétée d’une [SPA] dans des situations où cela peut être 




9 L’usage de [SPA] est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été 
causé ou exacerbé par la [SPA] ;  
 
10 Tolérance définie par l’un des symptômes suivants :  
(a) besoin de quantités notablement plus fortes de [SPA] pour obtenir une 
intoxication ou l’effet désiré ; 
(b) effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même 
quantité de [SPA] ; 
 
11 Sevrage caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :  
(a) syndrome de sevrage caractéristique de [SPA] ; 
 
(b) la [SPA] (ou une substance très proche) est prise pour soulager ou 
éviter les symptômes de sevrage. 
 
 
Selon l’Enquête sur la santé des collectivités canadiennes (Statistique Canada, 
2014), 4,4 % des Canadiennes et Canadiens de 15 ans et plus satisfont les critères 
diagnostiques du TUS au cours de la dernière année. Plus précisément, 3,2 % de la 
population canadienne présente un TUS impliquant l’usage d’alcool, 1,3 % un TUS 
impliquant l’usage de cannabis et 0,7 % un TUS impliquant l’usage d’autres drogues. Au 
Québec, 3,9 % des personnes de 15 ans et plus rapportent un TUS au cours de la dernière 
année. Les TUS des Québécoises et Québécois concernent principalement l’usage 
d’alcool (2,7 %), de cannabis (1,4 %) et d’autres drogues (0,5 %; Statistique Canada, 
2014). La prévalence à vie du TUS, toutes substances confondues, est de 21,6 % chez les 
Canadiens et Canadiennes et de 17,8 % chez les Québécois et Québécoises (Statistique 
Canada, 2014). Que ce soit en ce qui a trait à l’usage d’alcool ou de drogue, au Canada 
comme au Québec le TUS touche en plus grandes proportions les hommes et les personnes 




Dans le cadre d’un TUS, l’usage de SPA favorise la mise en place, le maintien ou 
l’augmentation de difficultés biopsychosociales chez la personne.  Plus la consommation 
s’intensifie, plus le TUS s’aggrave et limite les capacités de la personne à remplir ses 
obligations professionnelles et familiales (APA, 2015). Ce faisant, la famille et les 
membres de l’entourage immédiat de la personne aux prises avec un TUS sont bien 
souvent les premiers exposés aux difficultés biopsychosociales qui accompagnent 
l’aggravation du TUS (McCrady et al., 2013). Afin de faire la lumière sur la manière dont 
l’aggravation du TUS s’associe à un contexte biopsychosocial défavorable à l’exercice 
d’une parentalité adéquate, nous présenterons ici des modèles explicatifs du TUS issus 
d’approches biomédicales et psychosociales (Chauvet et al., 2015 ; Desrosiers & Ménard, 
2010 ; Fernandez & Sztulman, 1998 ; Valleur, 2006). 
 
Conceptions théoriques du trouble lié à l’utilisation de substance 
D’abord considérée comme la manifestation de vicissitudes morales (Desrosiers & 
Ménard, 2010), la perte de contrôle sur l’usage de SPA est aujourd’hui reconnue comme 
une condition attribuable à l’interaction de facteurs biologiques, psychologiques et 
sociaux (Chauvet et al., 2015 ; Richards, 1999 ; Valleur, 2006). Cette perspective permet 
d’approcher la multiplicité des facteurs qui contribuent au développement, au maintien et 
à l’aggravation du TUS et d’offrir des traitements qui ciblent les besoins complexes des 




Lors des premiers stades de son évolution, le TUS témoigne d’une difficulté 
transitoire d’une personne à réguler son usage de SPA (Desrosiers & Ménard, 2010). À 
ce stade, l’augmentation de la quantité de SPA consommée et de la fréquence des épisodes 
de consommation favorisent l’apparition ou l’aggravation de difficultés 
biopsychosociales. Ces difficultés biopsychosociales concomitantes influencent 
grandement l’évolution du TUS. En effet, leur apparition ou leur aggravation peut motiver 
la personne à réduire son usage de SPA ou l’inciter à s’engager dans un traitement pour 
redresser sa situation (Desrosiers & Ménard, 2010 ; Fernandez & Sztulman, 1998 ; Loonis 
& Peele, 2000). En revanche, ces mêmes difficultés peuvent aussi contribuer à la 
fragilisation de l’équilibre biopsychosocial de la personne et à l’évolution du TUS vers un 
stade plus grave. Lorsque le TUS s’aggrave et se chronicise, les difficultés 
biopsychosociales ne suffisent plus à décourager la personne de poursuivre l’usage de 
SPA. Au contraire, ces difficultés peuvent contribuent au maintien du TUS et sont bien 
souvent à l’origine de la demande d’aide de la personne (Chauvet et al., 2015 ; Rush, 
Tremblay, Behrooz, Fougère, & Perez, 2012). Dans sa présentation la plus grave, le TUS 
prend donc la forme d’un trouble persistant pour lequel le rétablissement implique un 
changement majeur. 
 
La distinction entre le caractère transitoire ou grave et persistant du TUS influence 
grandement les décisions prises dans le cadre du traitement. Lorsque le TUS constitue une 
condition transitoire, les difficultés biopsychosociales concomitantes agissent souvent 
comme leviers de motivation au changement (Bertrand et al., 2007). Elles encouragent la 
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personne à modifier son comportement d’elle-même ou en ayant recours à des 
interventions ciblées sur les symptômes du TUS et relativement circonscrites dans le 
temps (Chauvet et al., 2015 ; Desrosiers & Ménard, 2010). En revanche un 
accompagnement thérapeutique intensif et continu est bien souvent requis pour soutenir 
la personne qui présente un TUS plus grave ou persistant (Desrosiers & Ménard, 2010 ; 
Goodwin & Sias, 2014 ; Rush et al., 2012). L’aide apportée doit alors s’appuyer sur une 
compréhension approfondie des interactions entre les difficultés biopsychosociales 
concomitantes et les symptômes du TUS (Bertrand & Nadeau, 2006 ; Loonis & Peele, 
2000 ; Richards, 1999). Qu’il s’agisse d’un TUS transitoire ou d’un TUS grave et 
persistant, l’évaluation rigoureuse des symptômes du TUS et des difficultés 
biopsychosociales concomitantes permettent de dégager une compréhension clinique 
ajustée et respectueuse de l’ensemble des besoins de la personne (Desrosiers & Ménard, 
2010). Différentes conceptions théoriques et empiriques fournissent des cadres explicatifs 
aux divers symptômes du TUS, à leur aggravation et à leur interaction avec les difficultés 
biopsychosociales concomitantes. 
 
Modèle neurobiologique du TUS 
L’American Society of Addiction Medicine (ASAM, 2011) définit le TUS comme suit : 
Un désordre chronique des circuits neuronaux associés à la récompense, à 
la motivation et à la mémoire. Le dysfonctionnement de ces circuits est à 
l’origine de modifications biologiques, psychologiques, sociales et 
spirituelles et se traduit par un patron pathologique d’usage de SPA visant à 
obtenir récompense ou apaisement (traduction libre, Chauvet et al., 




Cette définition de l’ASAM met l’accent sur les facteurs physiologiques dans la 
compréhension des mécanismes sous-jacents au TUS et suggère que le caractère 
problématique de l’usage de SPA s’observe dans les difficultés biopsychosociales 
occasionnées par cette pratique.  
 
Les récents développements du champ des neurosciences ont effectivement permis 
de préciser les mécanismes neurobiologiques impliqués dans le développement et le 
maintien du TUS. En stimulant artificiellement les circuits neuronaux impliqués dans 
l’expérience des émotions et de la récompense, l’usage répété et abusif de SPA exerce 
une pression sur les mécanismes neurobiologiques responsables d’en assurer la régulation 
(Koob, 2013 ; Le Moal & Koob, 2007). Ainsi, diverses neuroadaptations s’effectuent afin 
de stabiliser le niveau d’activité de ces circuits (Chauvet et al., 2015 ; Koob, 2013). 
D’abord, les circuits neuronaux responsables de la récompense, continuellement stimulés 
par l’usage de SPA, sont désensibilisés (Le Moal & Koob, 2007). Cette diminution de la 
sensibilité aux effets de la SPA favorise l’installation du phénomène de la tolérance qui 
se manifeste par le besoin d’utiliser des quantités grandissantes de SPA pour obtenir les 
effets désirés (APA, 2015).  
 
À l’instar du phénomène de la tolérance, celui du sevrage est également attribué à 
une adaptation neuronale. Afin de contrebalancer l’hyperstimulation des circuits de la 
récompense, une hypersensibilisation s’effectue au niveau des circuits neuronaux 
impliqués dans le sentiment d’aversion (Koob, 2013). Ainsi, lorsque les concentrations 
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sanguines de la SPA diminuent, l’équilibre permis par les adaptations neuronales est 
rompu et des manifestations physiologiques et émotionnelles plus ou moins aversives 
apparaissent (Koob, 2013). Ces manifestations, nommées symptômes de sevrage, 
s’articulent dans un syndrome qui s’accompagne d’un désir irrésistible de trouver et de 
faire usage de la SPA (craving) afin de rétablir l’équilibre neurobiologique préalablement 
brisé (Koob, 2013 ; Skinner & Aubin, 2010). Ce désir impérieux limite la capacité de la 
personne à prendre une décision qui soit appropriée au contexte et favorable au maintien 
d’un bon fonctionnement biopsychosocial. Il est à noter que le syndrome de sevrage varie 
d’une SPA à l’autre, mais que le désir impérieux est présent peu importe la SPA (APA, 
2013).  
 
La poursuite de l’usage de SPA en dépit des conséquences biopsychosociales vécues 
réflète l’importance des processus de prise de décisions dans l’explication du TUS 
(Bickel, Muller, & Jarmolowicz, 2013 ; Verdejo-Garcia, Chong, Stout, Yücel, & London, 
2018). Chez l’individu « sain », deux systèmes décisionnels s’activent de manière 
préférentielle selon les besoins de l’organisme et les exigences de l’environnement (voir 
Bickel et al., 2013 ; Koob, 2013). Le système décisionnel impulsif sollicite les régions des 
systèmes limbique et paralimbique et déclenche une réponse immédiate à la menace que 
peuvent représenter les conditions internes ou externes de l’individu. Le système 
décisionnel exécutif, qui implique pour sa part le fonctionnement du cortex préfrontal, 
sollicite les facultés de jugement, d’inhibition comportementale et de planification afin 
d’échafauder des plans d’action flexibles et favorables à l’atteinte des objectifs à plus long 
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terme de l’organisme (Perry & Carroll, 2008). Chez la personne ayant un TUS, les régions 
cérébrales en lien avec le système décisionnel impulsif sont suractivées par rapport à celles 
impliquées dans le système décisionnel exécutif (Aubin, 2006 ; McClure, Laibson, 
Loewenstein, & Cohen, 2004). Ce débalancement explique comment la personne qui 
présente un TUS tend à prioriser les récompenses à court terme (par ex. : soulager 
l’inconfort du sevrage) au détriment des récompenses découlant de l’atteinte d’un objectif 
à long terme (Verdejo-Garcia et al., 2018).  
 
Selon la perspective neurobiologique, l’impulsivité décisionnelle des personnes qui 
présentent un TUS découle elle aussi des adaptations neuronales consécutives à l’usage 
répété de SPA. D’abord, l’adaptation neuronale provoque une augmentation du niveau 
d’activité dans les circuits responsables des réflexes conditionnés et favorise l’agir des 
impulsions à utiliser la SPA (Koob, 2013). En outre, la diminution de l’activité dans le 
circuit neuronal de la récompense s’étend jusqu’aux régions frontales du cerveau qui 
aident généralement à retarder la récompense et à inhiber les réflexes impulsifs (ASAM, 
2011 ; Crews & Boettiger, 2009 ; Le Moal & Koob, 2007). Ces régions sont le siège du 
fonctionnement exécutif responsable de la planification, de l’attention, du jugement et de 
l’inhibition comportementale et leur sous-fonctionnement augmente la tendance de 
l’individu à recourir de manière impulsive à l’usage de SPA (Crews & Boettiger, 2009 ; 




Les modèles neurobiologiques du TUS fournissent des éclairages essentiels à la 
compréhension des aspects biologiques du TUS. D’abord, ils permettent d’expliquer 
comment l’aggravation de l’usage de SPA influence le fonctionnement du système 
nerveux, notamment par l’installation de la tolérance et du sevrage (Bickel et al., 2013). 
Ces modèles permettent également de clarifier les mécanismes neuropsychologiques à 
l’origine du caractère compulsif de l’usage de SPA et de l’incapacité à le modifier 
(ASAM, 2011 ; Bickel et al., 2013 ; Le Moal & Koob, 2007 ; Perry & Carroll, 2008 ; 
Skinner & Aubin, 2010). Enfin, en faisant intervenir dans leur conceptualisation les 
notions d’impulsivité et de déficience des fonctions exécutives, les modèles 
neurobiologiques fournissent une explication pour l’aggravation des difficultés 
biopsychosociales qui accompagnent le TUS (Crews & Boettiger, 2009 ; Perry & Carroll, 
2008 ; Verdejo-Garcia et al., 2018). 
 
Ces modèles offrent toutefois une explication limitée quant au sens subjectif que 
revêt l’usage de SPA pour les personnes atteintes d’un TUS. En effet, la conceptualisation 
exogène qu’ils proposent du TUS confine l’influence de la personnalité, de l’apprentissage 
et du traitement de l’information à celle d’un facteur prédisposant ou à une conséquence 
directe du trouble (Bickel et al., 2013 ; Fernandez & Sztulman, 1998 ; Suissa, 2008 ; 
Valleur, 2006). Les modèles neurobiologiques demeurent également discrets quant à la 
contribution des facteurs psychologiques et sociaux qui peuvent contribuer au 
développement, au maintien et à l’aggravation du TUS (Fernandez & Sztulman, 1998 ; 




Perspectives comportementales et cognitives du TUS 
Les modèles comportementaux et cognitifs mettent de l’avant les théories de 
l’apprentissage et du traitement de l’information dans leur conceptualisation du TUS 
(Aubin, 2006 ; Mastroleo & Monti, 2013). Dans cette perspective, l’usage de SPA est vu 
comme un comportement appris, déclenché et maintenu au même titre que tout autre 
comportement (Mastroleo & Monti, 2013 ; Ylieff & Fontaine, 2006). Tout en considérant 
la contribution des mécanismes neurobiologiques de l’usage de SPA, ces modèles font 
intervenir les relations entre l’individu et son contexte biopsychosocial afin d’expliquer le 
développement, le maintien et l’aggravation du TUS (Bickel et al., 2013 ; Fernandez & 
Sztulman, 1998 ; Neenan & Dryden, 2004). 
 
Conditionnement classique. Le concept comportemental du conditionnement 
classique permet d’expliquer les influences du contexte biopsychosocial sur le 
développement du TUS et le déclenchement du besoin irrépressible d’utiliser la SPA 
(Bickel et al., 2013 ; Skinner & Aubin, 2010). Ce principe renvoie au processus par lequel 
un stimulus d’abord neutre provoque une réponse apprise ou conditionnée. Le 
conditionnement s’installe à mesure que la contigüité entre un stimulus neutre et un 
stimulus inconditionné est répétée. À la longue, la présence du stimulus neutre en vient à 
provoquer la réponse inconditionnée, même en l’absence du stimulus inconditionné 
(McKim, 1997). Il est à noter que les réponses conditionnées peuvent prendre la forme de 
la réponse inconditionnée elle-même ou de son contraire (Aubin, 2006 ; Fernandez & 
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Sztulman, 1998). Prenons l’exemple d’une personne qui revient au domicile familial après 
une journée de travail (stimulus neutre). À force de faire usage de SPA (stimulus 
inconditionné) et d’instiguer un état d’intoxication à la SPA (réponse inconditionnée) en 
revenant du travail (stimulus neutre), le simple fait de rentrer à la maison du travail 
provoque une forte envie de s’adonner à cette pratique et provoque des symptômes de 
sevrage (réponse conditionnée). 
 
Conditionnement opérant. Le principe du conditionnement opérant postule que la 
répétition d’un comportement est attribuable à la valeur subjective des effets qu’il 
provoque (McKim, 1997). En effet, un individu aura tendance à éviter les comportements 
punis par des expériences subjectivement désagréables, déplaisantes ou aversives et à 
reproduire les comportements qui sont associés à une expérience subjectivement agréable, 
plaisante ou satisfaisante (McKim, 1997). Deux types de renforcement peuvent survenir 
soit le positif et le négatif. Le renforcement positif survient lorsque l’exécution du 
comportement provoque l’ajout d’une expérience agréable alors qu’on parlera de 
renforcement négatif lorsque l’exécution d’un comportement provoque le retrait d’une 
expérience aversive (Aubin, 2006 ; McKim, 1997). 
 
Les SPA ont le potentiel de produire de puissants renforcements positifs (par ex.: 
sentiment d’euphorie) ou négatifs (par ex.: le retrait des symptômes de sevrage; Volkow, 
Koob, & McLellan, 2016). Selon le principe du conditionnement opérant énoncé 
précédemment, la répétition de l’usage de SPA est liée au renforcement positif ou négatif 
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qui en résulte (Bickel et al., 2013 ; Aubin, 2006). D’un point de vue logique, la 
contribution déterminante du renforcement positif à la répétition de l’usage de SPA et à 
l’évolution vers le TUS semble évidente. Il apparait toutefois paradoxal que l’individu 
poursuive son usage de SPA en dépit de l’expérience souvent très aversive des difficultés 
biopsychosociales occasionnées ou aggravées par le TUS (Chauvet et al., 2015 ; McKim, 
1997). L’explication proposée pour résoudre ce paradoxe réside dans le fait que la 
contingence temporelle est nécessaire pour qu’un renforcement ou une punition influence 
l’apprentissage (McKim, 1997). Même si les conséquences à moyen ou long terme de 
l’usage de SPA peuvent constituer des punitions, les effets euphorisants ou apaisants qui 
suivent immédiatement l’usage de SPA ont préséance (McKim, 1997 ; Skinner & Aubin, 
2010). Ce serait donc davantage l’effet renforçant ou apaisant à court terme de l’usage de 
SPA que l’effet aversif à long terme des méfaits biopsychosociaux qui déterminerait la 
poursuite de l’usage de SPA dans le cadre d’un TUS.  
 
La disponibilité d’autres sources de renforcement que les effets de la SPA dans 
l’environnement de la personne permet également d’expliquer pourquoi certaines 
personnes poursuivent l’usage de SPA malgré les difficultés biopsychosociales qui 
découlent du TUS alors que d’autres s’arrêtent face à ces difficultés. Lorsque d’autres 
sources de renforcement sont présentes dans le contexte biopsychosocial de la personne, 
celles-ci peuvent entrer en compétition avec les comportements d’usage de SPA et 
conséquemment, en encourager la régulation (Finney, Moos, & Timko, 2013 ; McKim, 
1997). Toutefois, lorsque le TUS s’aggrave, la capacité de la personne à réguler sa 
  
25
consommation diminue et les difficultés biopsychosociales compromettent la disponibilité 
d’autres sources de renforcements pour faire compétition à l’usage de SPA. 
 
C’est donc dire que l’aggravation et le maintien des difficultés biopsychosociales 
concomitantes au TUS s’expliquent eux aussi par le principe de conditionnement opérant. 
Peu à peu, le renforcement procuré par la SPA (par ex. : euphorie, soulagement de 
l’anxiété) supplante celui généralement retrouvé à travers des comportements favorables 
au fonctionnement biopsychosocial (par ex. : jouer avec son enfant, faire de l’activité 
physique ; Bickel et al., 2013). Se satisfaisant de plus en plus de la gratification que 
procure la SPA, l’individu délaisse progressivement des activités et des rôles sociaux qui 
lui paraissent plus compliqués, monotones ou peu stimulants (Bickel et al., 2013). 
Conséquemment, des comportements nuisibles comme l’usage de SPA, la fuite des 
responsabilités ou l’isolement obtiennent un renforcement procuré artificiellement par 
l’usage de SPA. Dans le cadre d’un TUS grave, ces comportements nuisibles tendent à 
être reproduits au point de créer ou d’exacerber des difficultés notables dans le 
fonctionnement biopsychosocial. 
 
Théorie de l’apprentissage social. La théorie de l’apprentissage social (Bandura, 
1977) apporte une importante contribution aux explications comportementales et 
cognitives du TUS. Selon cette théorie, l’observation des comportements d’usage de SPA 
chez les parents et les pairs favorise le développement et le maintien du TUS (Bandura, 
1999). Elle fait également intervenir les notions d’attitudes et d’anticipation de 
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renforcement dans l’acquisition et la répétition des comportements d’usage de SPA 
(Bandura, 1999; McGue & Irons, 2013; Tiffany, 1990). L’observation des comportements 
d’usage de SPA chez les parents et les pairs favorise l’intériorisation de ce comportement 
en tant que stratégies susceptibles de diminuer l’inconfort lié aux exigences de 
l’environnement. En observant son environnement et ses contingences, la personne 
développe des attentes positives envers l’usage de SPA et apprend à anticiper pour elle-
même, les renforcements qu’elle a observés chez les autres (Bandura, 1999; McGue & 
Irons, 2013). Ainsi, la théorie de l’apprentissage social révèle le rôle des modèles 
parentaux, de l’influence du contexte relationnel et des processus décisionnels dans 
l’étiologie psychologique du TUS (Witkiewitz & Marlatt, 2004). 
 
Perspective cognitive. Selon la perspective cognitive, la façon dont les personnes 
interprètent les évènements influence grandement les émotions et comportements qu’elles 
adopteront. En effet, Beck, Wright, Newman et Liese (1993) suggèrent que des croyances 
dysfonctionnelles au sujet de soi, des autres, mais surtout de l’usage de SPA sont à 
l’origine du développement, du maintien et de l’aggravation du TUS. En réponse aux 
stimuli externes ou internes, des croyances sont d’abord activées et génèrent l’envie 
d’utiliser la SPA. Tiffany (1990) conclut toutefois que l’envie irrésistible de faire usage 
de SPA qui survient dans le cadre d’un TUS est une condition nécessaire, mais non 
suffisante à l’exécution de ce comportement. Tiffany propose donc un modèle qui 
souligne la contribution des processus cognitifs automatiques ou non-intentionnels aux 
envies de consommer dans la réponse de la personne qui présente un TUS. Son modèle 
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inclut également, des processus cognitifs intentionnels qui interviennent pour soutenir ou 
inhiber l’exécution des schémas comportementaux d’usage de SPA. Autrement dit, en 
réponse à l’envie irrésistible de faire usage de SPA, les croyances facilitatrices ou 
permissives favorisent l’activation de processus cognitifs qui soutiennent les schémas 
comportementaux d’usage de SPA. A contrario, lorsque des croyances inhibitrices ou 
prohibitives sont générées, celles-ci tendent à inhiber les schémas comportementaux qui 
mènent vers l’usage de SPA (Tiffany, 1990; Hyman, 2005). 
 
Puisqu’ils jouent un rôle prépondérant dans la réponse à l’envie irrésistible de 
consommer qui survient dans le cadre d’un TUS, les processus cognitifs sont également 
impliqués dans la difficulté à demeurer abstinent d’une SPA. Dans son modèle cognitif et 
comportemental de la prévention de la rechute, Marlatt (1985) souligne lui aussi 
l’importance des processus décisionnels dans l’usage abusif de SPA et dans la rechute. En 
plus de considérer des composantes comportementales au sujet du conditionnement, du 
craving et des stratégies d’adaptation, le modèle de Marlatt fait intervenir quatre processus 
cognitifs dans le développement et le maintien du TUS : le sentiment d’auto-efficacité, les 
attentes au sujet de l’usage de SPA, les attributions causales au sujet de l’usage de SPA et 
la prise de décision (Marlatt & Witkiewitz, 2005). Le sentiment d’auto-efficacité renvoie 
à la perception qu’a un individu de sa capacité à composer avec des situations qui 
demandent une adaptation. Par exemple, une personne qui aurait une faible estime de sa 
capacité à surmonter les envies de faire usage de SPA aurait davantage tendance à 
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consommer qu’une personne ayant un sentiment d’efficacité plus élevé (Marlatt, 1985; 
Witkiewitz & Marlatt, 2004).  
 
Les personnes qui présentent un TUS entretiennent des croyances généralement 
positives quant aux résultats qu’aura pour eux l’usage de SPA et ce, même si ce 
comportement leur crée des difficultés biopsychosociales (Beck et al., 1993). L’influence 
des attentes au sujet de l’usage de SPA n’est pas sans rappeler l’anticipation de 
renforcements mise de l’avant par la théorie de l’apprentissage social définie plus haut. 
Selon ce principe, plus les attentes entretenues à l’égard des résultats de l’usage de SPA 
sont positives, plus l’usage de SPA a de chances de survenir.  
 
Les attributions de causalité constituent le troisième processus cognitif proposé par 
Marlatt (1985) pour expliquer le développement et le maintien du TUS. Ce processus 
renvoie à la croyance des personnes qui présente un TUS selon laquelle l’usage de SPA 
est déterminé par des facteurs internes ou externes sur lesquels elles n’ont aucun contrôle. 
Ce processus serait particulièrement à l’œuvre après qu’une personne ne soit pas parvenue 
à mettre en application la décision de s’abstenir de consommer. Croyant avoir été 
« prédestinée » à échouer sa tentative ou convaincue de son manque de « volonté », la 
personne met de côté sa décision de ne pas consommer et se laisse aller à une rechute plus 
importante. Enfin, toujours selon le modèle de la prévention de la rechute de Marlatt, les 
processus de décision jouent un rôle prépondérant dans l’usage de SPA. À ce sujet, les 
personnes qui ont un TUS peinent parfois à identifier ce qui déclenche l’envie de faire 
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usage de SPA et le moment où elles décident d’y succomber. À ce titre, Marlatt a proposé 
l’impact de décisions apparemment sans importance qui conduisent une personne à la 
rechute et ce, sans que celle-ci en soi consciente. Une série de décisions « apparemment 
anodines » sont prises par l’individu et celui-ci se retrouve inopinément placé dans une 
situation dans laquelle il est conditionné à consommer ou à ressentir les inconforts du 
sevrage.  
 
Perspectives psychodynamiques du TUS 
Théories psychanalytiques. Fortement inspirées des conceptions pulsionnelles, les 
premières théories psychanalytiques ont associé l’usage problématique de SPA à une 
forme de régression vers un mode de plaisir comparable à la masturbation. Selon le point 
de vue psychanalytique, cette régression est une réponse aux sentiments intenses de 
culpabilité et de honte associés aux pulsions sexuelles ou agressives (Brehm & Khantzian, 
1997). Au fil des ans, cette perspective régressive s’est élargie pour intégrer une 
perspective de plus en plus projective. Selon cette perspective, la personne qui présente 
un TUS projette ses conflits inconscients sur l’usage problématique de SPA afin d’éviter 
la régression vers des états plus primitifs (Brehm & Khantzian, 1997). Les 
développements théoriques au sujet du Soi et des relations d’objet ont permis de camper 
les rôles dynamiques des émotions et des représentations internalisées dans les patrons 
d’usage de SPA (Brehm & Khantzian, 1997; Pirlot, 2009). Le nouvel angle d’approche 
proposé par la pensée psychodynamique amène à dépasser l’hypothèse de régression à 
l’oralité afin de considérer l’usage problématique de SPA comme une réponse à la détresse 
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psychologique occasionnée par des déficiences dans la régulation des fonctions 
biopsychosociales de l’organisme (Brehm & Khantzian, 1997; Valleur 2006).  
 
Les déficiences dans la régulation des affects et des relations avec les autres sont au 
cœur des perspectives psychodynamiques du TUS. En effet, Wurmser (1984) décrit les 
difficultés des personnes aux prises avec un TUS à expérimenter et à symboliser leurs 
états émotionnels de même que ceux des autres. Selon lui, l’usage répété de SPA traduit 
une difficulté à entrer en contact avec les autres et à se représenter son expérience 
émotionnelle en interaction avec celle des autres. Cette difficulté entrainerait une tendance 
à expérimenter les émotions comme des états somatiques envahissants, indifférenciés et 
difficilement verbalisables (Pirlot, 2009). Dans ce contexte, l’usage de SPA représenterait 
une manière de réduire ou d’apaiser la détresse psychologique (Blevins, Stephens, Walker, 
& Roffman, 2014; Darke, 2012; Suh et al., 2008) et prendrait l’allure d’un remède ou d’un 
médicament. 
 
L’hypothèse de l’automédication. L’hypothèse de l’automédication (Khantzian, 
1985) a été élaborée à partir d’observations cliniques effectuées auprès de personnes 
présentant un TUS. Selon cette hypothèse, l’usage de SPA devient une stratégie choisie 
inconsciemment pour réguler des expériences émotionnelles aversives. Lorsque ces 
expériences sont récurrentes, la personne recourt de plus en plus à l’usage de SPA et 
développe un TUS. Pour Khantzian (2012), la récurrence des expériences émotionnelles 
aversives est attribuable à des lacunes dans les processus psychologiques responsables de 
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la régulation de l’hygiène de vie, des processus d’attachement, des émotions et de l’estime 
de soi (Bonn-Miller, Vujanovic, & Zvolensky, 2008; Darke,  2012 ; Pirlot, 2009; 
Richards, 1999). Dans ce contexte, l’individu choisit inconsciemment la SPA à investir 
sur la base de la capacité de celle-ci à remplacer une ou plusieurs fonctions psychologiques 
lacunaires (Bonn-Miller et al., 2008; Brehm & Khantzian, 1997; Suh et al., 2008). 
 
Attachement et mentalisation. Tel que mentionné précédemment, la régulation 
émotionnelle est au cœur des conceptions psychodynamiques du développement, du 
maintien et de l’aggravation du TUS (Brehm & Khantzian, 1997; Darke, 2012). De récents 
travaux ont fourni un éclairage intéressant au sujet du rôle de l’attachement à la mère dans 
le développement de la mentalisation, un processus intimement lié à la régulation des états 
émotionnels (Shore, 2008). Allen, Fonagy et Bateman (2008) définissent la mentalisation 
comme la capacité de l’individu à se représenter son monde intérieur et celui des autres. 
Cette compétence permet à l’individu de comprendre que ses comportements et ceux des 
autres sont le résultat d’intentions, d’émotions, de besoins et de valeurs qu’il est 
impossible de cerner avec certitude (Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2004). Le 
développement de cette compétence s’effectue dans le cadre d’une relation d’attachement 
et dépend largement de la capacité de la mère à mentaliser et à réguler ses états 
émotionnels. En effet, lorsque la réponse rassurante de la mère reflète l’état émotionnel 
de l’enfant, celui-ci intériorise une représentation de cette expérience comme pouvant être 




La sécurité de l’attachement et la compétence de mentalisation sont des conditions 
essentielles à la bonne marche de la régulation émotionnelle chez l’humain qui se 
développe (Allen et al., 2008). En pratiquant sa compétence de mentalisation, l’individu 
observe ce qui se produit à l’intérieur et à l’extérieure de lui avant de formuler des 
hypothèses au sujet de ses propres états internes, de ceux des autres et de sa capacité à 
s’adapter à ceux-ci. Sur la base des hypothèses qu’il formule, l’individu est ensuite en 
mesure de sélectionner et d’appliquer de manière flexible les comportements favorables à 
l’atteinte de ses objectifs. Si toutefois le développement de la mentalisation est 
compromis, l’individu peine à réguler ses états internes, à saisir ceux des autres et il est 
porté à utiliser des solutions drastiques comme l’usage de SPA dans l’espoir d’apaiser la 
détresse qui l’envahit (Bonn-Miller et al., 2008; Flores, 2004; Khantzian, 2012; 
Mikulincer & Shaver, 2016; Wurmser, 1984). 
 
La compétence de régulation émotionnelle réside dans la capacité de l’individu à 
reconnaitre, contenir, verbaliser et attribuer un sens à l’expérience subjective et aux 
sensations physiques qui caractérisent l’émotion ressentie (Shore, 2008). Or, la difficulté 
à identifier, à distinguer et à exprimer l’expérience émotionnelle par des mots est une 
condition largement répandue chez les personnes qui présentent un TUS (Brehm & 
Khantzian, 1997; Lecointe, Bernoussi, Masson, & Schauder, 2016; Taylor, 1997). En 
effet, celles-ci ont plutôt tendance à éprouver les émotions de manière dérégulée c.-à-d., 
en éprouvant un affect intense, envahissant et indifférencié qu’elles peinent à tolérer 
(Bonn-Miller et al., 2008). À court terme, l’usage de SPA permet de diminuer la détresse 
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subjective de la personne en désactivant l’émotion. À moyen ou à long terme, le 
surinvestissement de cette stratégie fait en sorte que les personnes qui présentent un TUS 
n’éprouvent presque rien du tout (Evren, Ozgul, & Evren, 2012; Khantzian, 2012; 
Mikulincer & Shaver, 2016).  
 
L’usage problématique de SPA et les compétences de mentalisation s’influencent 
de façon réciproque. D’abord, la réponse impulsive d’usage de SPA dans le contexte d’une 
expérience émotionnelle intense découle bien souvent d’une rupture dans les compétences 
de mentalisation (Allen et al., 2008). En effet, la difficulté à décoder ses propres états 
mentaux et ceux des autres empêche la personne de déployer la flexibilité nécessaire à une 
résolution positive de ces difficultés (Lecointe et al., 2016). La personne éprouve alors un 
état de détresse et s’en remet à l’effet de la SPA en espérant y trouver un peu de réconfort 
(Fletcher, Nutton, & Brend, 2015). À son tour, l’intoxication provoquée par l’usage de 
SPA limite la capacité de la personne à se représenter ses états mentaux et ceux des autres 
(Allen et al., 2008; Lecointe et al., 2016). Ainsi, l’usage de SPA alimente les difficultés 
de mentalisation à l’origine des difficultés émotionnelles et relationnelles qui génèrent 
l’usage de SPA. 
 
Modèle psychosocial du TUS 
Le modèle psychosocial de Stanton Peele est qualifié d’éclectique, 
phénoménologique et descriptif (Fernandez & Sztulman, 1998; Loonis & Peele, 2000). Il 
a été élaboré en réponse au caractère exogène et déterministe du modèle médical 
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(Fernandez & Sztulman, 1998; Suissa, 2008), afin d’améliorer le reflet de la complexité 
du TUS et de l’ampleur des différences individuelles (Loonis & Peele, 2000). Selon le 
modèle de Peele, l’usage de SPA s’enracine dans les valeurs, les motivations spirituelles 
de même que dans l’environnement familial, social et culturel de l’individu.  
 
Le modèle de Peele identifie sept groupes de facteurs « non-biologiques » 
essentiellement impliqués dans la survenue d’un TUS soit : les facteurs culturels, sociaux, 
situationnels, ritualistiques, développementaux, de personnalité et cognitifs. Sous 
l’influence combinée de ces facteurs, la personne effectue le choix de faire usage d’une 
SPA et ainsi, de satisfaire à des demandes internes et externes d’adaptation (Loonis & 
Peele, 2000). Selon ce modèle, l’aggravation du TUS se trouve à la jonction des 
motivations intimes, des besoins affectifs et des valeurs poursuivies par un individu qui 
cherche à s’adapter à un contexte biopsychosocial de plus en plus limitant (Loonis & 
Peele, 2000; Suissa, 2008).  
 
Le modèle psychosocial de Peele intègre différentes perspectives théoriques 
provenant des écoles sociologiques et de psychologie sociale. Avec l’œuvre de Dollard 
Cormier, ce modèle a contribué d’une manière significative à la prise en compte par les 
institutions québécoises de l’influence des facteurs environnementaux et sociologiques 
dans le développement, le maintien et l’aggravation du TUS (Landry & Brochu, 2012). 
Quoi qu’il en soit, le modèle psychosocial de Peele inspire encore aujourd’hui les activités 
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cliniques et l’organisation des soins offerts dans les centres québécois de traitement du 
TUS (Desrosiers & Ménard, 2010; Landy & Brochu, 2012). 
 
Les différents modèles brièvement présentés ici s’avèrent plutôt complémentaires 
que contradictoires. Comme le souligne Valleur (2006, p. 61), « Admettre que le [TUS] 
relève tantôt de la pathologie du psychologique, tantôt de la psychologie du pathologique 
conduit à tenter d’intégrer, de façon variable, les différentes dimensions en jeu ». En effet, 
le modèle neurobiologique met l’accent sur les conséquences physiologiques de l’usage 
répété de SPA pour expliquer le développement le maintien et l’aggravation du TUS. Les 
modèles cognitif-comportemental, psychodynamique et psychosocial intègrent pour leur 
part les déterminants psychologiques et socioculturels dans leur compréhension de l’usage 
de SPA et du TUS (Khantzian, 2012; Loonis & Peele, 2000; Valleur, 2006). Au Québec, 
l’ensemble des institutions publiques de traitement du TUS adoptent une approche 
biopsychosociale qui mise sur une intégration fonctionnelle des différentes conceptions 
théoriques et empiriques du TUS (Desrosiers & Ménard, 2010).  
 
Gravité du TUS 
Les conceptions théoriques présentées précédemment suggèrent que la gravité des 
difficultés biopsychosociales augmente en même temps que le TUS s’aggrave. D’abord, 
les modèles neurobiologiques postulent que les difficultés biopsychosociales sont des 
conséquences des altérations fonctionnelles du système nerveux consécutives à l’usage 
répété et abusif de SPA. Selon cette perspective, l’intensité du sevrage constitue en elle-
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même un indicateur de la gravité d’un TUS et limite la capacité à prendre une décision 
qui soit appropriée au contexte et favorable au maintien d’un bon fonctionnement 
biopsychosocial (ASAM, 2011; Schuckit et al., 1999). 
 
Selon les conceptions comportementales et cognitives, l’aggravation du TUS résulte 
de deux types d’interactions entre les difficultés biopsychosociales et l’ampleur de l’usage 
de SPA. D’une part, des difficultés biopsychosociales surviennent lorsque l’individu 
abandonne des activités cruciales à son bon fonctionnement biopsychosocial. En 
s’aggravant, les difficultés biopsychosociales peuvent susciter un plus grand besoin 
d’apaisement ou d’adaptation et donc, engendrer un usage plus important de SPA qui, à 
son tour, aggrave les difficultés biopsychosociales. Dans la perspective comportementale 
et cognitive on considère également que les effets de la SPA remplacent les renforcements 
procurés par les activités abandonnées et qui étaient favorables au bon fonctionnement 
biopsychosocial. Plus encore, des activités défavorables au bon fonctionnement 
biopsychosocial comme l’absentéisme au travail et le désinvestissement du réseau social 
se trouvent renforcées et maintenues par l’usage de SPA. Ainsi, lorsque les difficultés 
s’aggravent, le TUS s'aggrave et l’individu tente de composer avec un inconfort de plus 
en plus grand et un répertoire de renforcements de plus en plus limité. 
 
À l’instar des conceptions comportementales et cognitives, le point de vue 
psychodynamique conçoit lui aussi que l’usage de SPA et les difficultés 
biopsychosociales interagissent de deux manières. D’abord, une personne serait portée à 
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faire usage de SPA afin de diminuer la détresse occasionnée par les difficultés 
biopsychosociales qu’elle rencontre. Or, l’apaisement temporaire de la détresse procuré 
par l’usage de SPA empêche la personne d’apprendre comment réguler adéquatement les 
enjeux d’hygiène de vie, d’attachement et d’estime de soi qui peuvent être à l’origine des 
états émotionnels douloureux (Khantzian, 2012). À son tour, la dérégulation émotionnelle 
favorise la survenue de ruptures de mentalisation, et conséquemment l’installation ou 
l’aggravation de difficultés biopsychosociales (Allen, 2013; Neger & Prinz, 2015). Face 
à l’aggravation de ces difficultés et à l’inefficacité des fonctions de régulation, l’individu 
tend à augmenter son recours aux SPA dans l’espoir de se réguler. 
 
Quelle que soit la position théorique adoptée, la gravité du TUS peut être 
opérationnalisée à partir des deux dimensions distinctes, mais étroitement associées qui 
composent la définition conceptuelle du TUS (Edwards & Gross, 1976; Stockwell, 2015). 
D’une part, on retrouve les manifestations de la dépendance physique et psychologique à 
la SPA. Ces manifestations incluent les phénomènes de tolérance et de sevrage vis-à-vis 
la SPA ainsi que la perte de contrôle sur l’utilisation. C’est donc dire que dans le cas d’un 
TUS plus grave, la dépendance physique et la dépendance psychologique sont plus 
marquées de sorte que la personne augmente les quantités de SPA utilisées, la fréquence 
d’usage et le temps consacré à cette pratique. D’autre part, la gravité est également 
opérationnalisée par toutes les conséquences de l’usage de SPA sur le fonctionnement 
biopsychosocial de la personne qui s’y adonne. Ainsi, un TUS plus grave s’accompagne 




Par ailleurs, d’un point de vue diagnostique, l’évaluation du niveau de gravité du 
TUS d’une personne s’appuie sur le nombre de symptômes qu’elle présente (APA, 2013). 
Certains de ces symptômes font référence au degré de dépendance physique ou 
psychologique vis-à-vis la SPA et à son corolaire, la perte de contrôle sur l’usage, tandis 
que d’autres considèrent les difficultés biopsychosociales qui découlent de l’usage de 
SPA (voir Tableau 1; ASAM, 2011; Stockwell, 2015). Puisque le risque d’éprouver des 
difficultés biopsychosociales augmente en même temps que l’usage de SPA augmente 
(Chauvet et al., 2015; Fischer et al., 2010; Skarupova, 2014), la nature et l’ampleur des 
difficultés causées ou exacerbées par l’usage de SPA peuvent aussi être des indicateurs 
de la gravité d’un TUS (Adlaf et al., 2005; APA, 2015; ASAM, 2011; Chauvet et al., 
2015; Goodwin & Sias, 2014).   
 
Au Canada, il est d’usage d’utiliser les critères du DSM-5 (APA, 2013) pour poser 
un diagnostic de TUS. À l’heure actuelle, ce diagnostic s’appuie sur une définition 
conceptuelle du TUS qui postule que les conséquences biopsychosociales de l’usage de 
SPA et le degré de dépendance physique ou psychologique vis-à-vis la SPA représentent 
deux niveaux d’un même continuum de gravité (Li, Hewitt, & Grant, 2007; O’Brien, 
2010). Selon ce point de vue, l’augmentation des quantités consommées et la fréquence 
d’usage de SPA exposent d’abord la personne à des conséquences biopsychosociales qui 
peuvent amener la personne à réduire ou cesser temporairement son usage de SPA. Dans 
les cas où elle poursuit ou augmente l’usage de SPA, des neuroadaptations s’effectuent et 
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limitent de plus en plus la capacité de la personne à fonctionner sur le plan 
biopsychosocial sans avoir recours à l’usage de SPA. Puisque l’articulation conceptuelle 
de ces deux dimensions (c.-à-.d. : la dépendance physique ou psychologique et les 
difficultés biopsychosociales associées à l’usage) est toujours l’objet de débats lorsqu’il 
est question de gravité du TUS (voir Babor, 2011; Li et al., 2007; Meyer, 2011; O’Brien, 
2010; Stockwell, 2015), il semble pertinent de s’intéresser à l’évaluation de ces deux 
dimensions afin de juger de la gravité du TUS (Babor, 2011; Stockwell, 2015; Meyer, 
2011). 
 
En marge des perspectives diagnostiques, d’autres auteurs proposent une évaluation 
plus large de la gravité du TUS. À ce sujet, Reist et Brown (2008; cités dans Rush et al., 
2012) suggèrent d’évaluer la gravité du TUS selon trois dimensions soit l’acuité, la 
chronicité et la complexité du problème posé par l’usage de SPA. L’acuité réfère au risque 
que l’usage de SPA produise des méfaits transitoires à très court terme. Cette dimension 
permet de considérer le risque de méfaits qui découle par exemple des quantités utilisées, 
de la fréquence d’utilisation, des modes de consommation employés et de l’intoxication 
en tant que telle. La chronicité renvoie au risque que l’usage de SPA entraine ou exacerbe 
des problèmes chroniques à plus long terme. Elle permet de considérer l’impact de l’usage 
de SPA sur le développement et le maintien de certaines maladies physiques, de certains 
troubles psychologiques et de certains problèmes psychosociaux. Enfin, la dimension de 
complexité réfère au degré de concomitances d’autres problèmes biopsychosociaux qui 
coexistent ou interagissent avec l’usage de SPA. Cette dimension apparait 
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particulièrement importante pour la compréhension clinique du TUS et la prise en charge 
des difficultés biopsychosociales qui affligent l’individu qui présente un TUS ainsi que 
ses proches (Rush et al., 2012). En effet, ces difficultés vécues par la personne qui 
présente un TUS se répercutent sur l’ensemble de la famille, particulièrement sur son 
conjoint et ses enfants (Walsh et al., 2003).  
 
Impact du TUS sur la famille 
Les conséquences d’un TUS pour la famille de la personne qui le présente, et 
particulièrement pour son conjoint et ses enfants, sont maintenant bien documentées 
(Dunn et al., 2002; Stuart et al., 2009). D’abord, le TUS exerce une pression sur la relation 
conjugale (Amato & Rogers, 1997), particulièrement lorsqu’il existe une différence entre 
les patrons d’usage de SPA des conjoints (Cox, Ketner, & Blow, 2013; Fals-Stewart et 
al., 1999). Lorsqu’ils sollicitent une intervention conjugale, les couples dont l’un des 
membres présente un TUS rapportent plus de conflits et de violence que les couples dont 
les membres n’ont pas de TUS (Choenni et al., 2017; Fals-Stewart et al., 1999). En 
conséquence, l’usage problématique de SPA par l’un des conjoints diminue la satisfaction 
conjugale et représente l'un des motifs les plus fréquemment reprochés aux hommes au 
moment d’une rupture (Collins et al., 2007; Cox et al., 2013; Amato & Preveti, 2003; 
Waller & Swisher, 2006).  
 
Les enfants de parents qui présentent un TUS sont eux aussi exposés à des méfaits 
biopsychosociaux. En effet, ces enfants ont de 2 à 13 fois plus de risque de rapporter des 
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expériences aversives comme la violence familiale ou la négligence une fois parvenus à 
l’âge adulte (Dube et al., 2001; Walsh et al., 2003). De plus, en grandissant, les enfants 
de parents qui présentent un TUS sont plus à risque de développer des troubles extériorisés 
(par ex. : hyperactivité, troubles de comportements, usage de SPA, etc.) et intériorisés (par 
ex. : problèmes d’attention, difficultés cognitives, scolaires ou affectives) (Arria, Méricle, 
Meyer & Winters, 2012; Scaife, 2008; Vitaro, Assaad, & Carbonneau, 2006). 
  
TUS parental et négligence 
En plus de générer d’importantes difficultés biopsychosociales, le TUS parental 
influence les pratiques des parents auprès de leur enfant. En effet, de nombreux parents 
aux prises avec un TUS ont des enfants qui font l’objet d’interventions de la PE (Forrester 
& Harwin, 2006; Street, Whitlingum, Gibson, Vairns, & Ellis, 2008). Dans une étude 
menée auprès de 117 parents américains référés ou à risque d’être référés à la PE, l’équipe 
d’Estefan (2013) recense un usage problématique de SPA chez 27 % des pères et chez 
43 % des mères. Au Québec, l’équipe de Lavergne (2006) rapporte de la surconsommation 
de SPA chez 40 % des pères ayant un enfant signalé à la DPJ en raison de l’exposition à 
de la violence conjugale. Wolock et Magura (1996) soulignent même que le TUS parental 
augmente significativement les probabilités qu’un même enfant soit signalé de façon 
récurrente à la PE. Parallèlement aux signalements des enfants de parents ayant un TUS à 
la DPJ, l’équipe de Bertrand (2007) indique que 20 % des parents qui reçoivent un 
traitement pour leur TUS rapportent avoir de la difficulté à effectuer adéquatement leur 
rôle parental. Puisque les caractéristiques biopsychosociales du parent qui présente un 
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TUS peuvent contribuer au risque pour la sécurité ou le développement de l’enfant, les 
probabilités qu’une intervention de la PE soit nécessaire augmentent grandement 
lorsqu’un parent présente un TUS (Cash & Wilke, 2003; Choenni et al., 2017; Dubé et 
al., 2001; Dunn et al., 2002; Estefan, Coulter, VandeWeerde, Armstrong, & Gorski , 2013; 
Lavergne & Morissette, 2012; Lussier et al., 2010; Street et al., 2008). 
 
Au Québec, la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ) fournit un cadre légal à la 
défense des droits et du bien-être des enfants, ainsi qu’à l’amélioration de leurs conditions 
de vie. En vertu de ce principe, la sécurité ou le développement d’enfants de parents aux 
prises avec un TUS attire souvent l’attention du Directeur de la protection de la jeunesse 
(DPJ). Lorsqu’un enfant est négligé ou risque de l’être en raison de l’usage de SPA d’un 
parent, la DPJ peut décider d’intervenir auprès de l’enfant et de sa famille en proposant, 
et parfois en imposant, au parent des mesures visant à mettre fin à la situation de 
compromission et à prévenir sa récurrence (LPJ, 2008). 
 
Selon l'Article 38 de la LPJ (Gouvernement du Québec, 2008), la sécurité ou le 
développement d'un enfant sont compromis pour cause de négligence lorsque : 
1. les parents d’un enfant ou la personne qui en a la garde ne répondent pas à 
ses besoins fondamentaux : 
 
i. soit sur le plan physique, en ne lui assurant pas l’essentiel de ses 
besoins d’ordre alimentaire, vestimentaire, d’hygiène ou de logement 
compte tenu de leurs ressources ; 
 
ii. soit sur le plan de la santé, en ne lui assurant pas ou en ne lui 





iii.  soit sur le plan éducatif, en ne lui fournissant pas une surveillance ou 
un encadrement approprié ou en ne prenant pas les moyens 
nécessaires pour assurer sa scolarisation ; 
 
2. lorsqu’il y a un risque sérieux que les parents d’un enfant ou la personne 
qui en a la garde ne répondent pas à ses besoins fondamentaux de la 
manière prévue au sous-paragraphe 1° ; 
 
D’un point de vue clinique, cette définition légale se traduit par l’incapacité 
transitoire ou sévère et persistante des parents à répondre aux besoins de l'enfant sur les 
plans de la santé, de l'habillement, de l'hygiène, de la sécurité, de la surveillance, de la 
protection, de la stimulation intellectuelle, de l'éducation et de l'équilibre émotionnel 
(CLIPP, 2008). Or, la qualité et la constance de la réponse à ces besoins sont tributaires 
de la sensibilité et de la disponibilité émotionnelle du parent à l’égard de son enfant 
(CLIPP, 2008). Implicitement, la notion de négligence renvoie donc à la qualité de la 
relation parent-enfant et par extension, à l’investissement émotionnel de l’enfant par le 
parent (CLIPP, 2008). Par conséquent, la qualité de l’attachement du parent envers son 
enfant intervient dans toutes les formes de négligence (Dunn et al., 2002).  
 
Lorsque le parent présente un TUS, son investissement affectif vis-à-vis la SPA 
s’apparente à une relation d’attachement. Toutefois, bien qu’elle permette parfois au 
parent de trouver un sentiment de sécurité ou d’apaisement (Flores, 2004; Lecointe et al., 
2016; Thorberg & Lyvers, 2010; Valleur, 2006), cette accaparante relation à la SPA limite 
l’investissement émotionnel du parent envers son enfant (Dunn et al., 2002; Fals-Stewart 
et al., 2004; Scaife, 2008). À ce sujet, Eiden, Edwards et Leonard (2002) comparent les 
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interactions parents-enfants d’un groupe de pères et de mères issues de familles dont le 
père présente un TUS à celles d’un groupe constitué de familles dont le père ne présente 
pas ce problème. Les auteurs observent que les PTUS manifestent davantage d’émotions 
négatives, moins d’engagement positif et moins de réponses sensibles envers leur enfant 
de 12 mois durant les moments de jeu que les pères sans TUS. Collins, Grella et Hser 
(2003) ont également observé que la qualité de l’implication des pères et des mères est 
inversement associée à la gravité de leur TUS. Dans une analyse longitudinale menée 
auprès de 41 parents issus d’une vaste étude sur les familles vulnérables américaines, 
Waller et Swisher (2006) précisent comment des facteurs de risque comme la violence 
familiale et l’usage problématique de SPA sont associés à la qualité de l'implication 
précoce des pères auprès de leur enfant. Le protocole mixte utilisé révèle que les pères qui 
présentent des symptômes de TUS s'engagent dans moins d'activités avec leur enfant et 
que les mères sont inquiètes de la capacité du père à veiller adéquatement au bien-être de 
leur enfant. Par ailleurs, une analyse interprétative phénoménologique d’entrevues menées 
auprès de huit pères d’enfants d’âge préscolaire présentant un TUS révèle que les PTUS 
peuvent choisir de se désengager de la relation avec leur enfant en raison de la gravité de 
leur TUS ou de la gravité des difficultés biopsychosociales qu’ils éprouvent (Söderström 
& Skårderud, 2013).  
 
En diminuant la qualité de la relation parent-enfant, le TUS nuit également à 
l’exercice du rôle parental et augmente le risque de négligence (Fals-Stewart et al., 2004; 
Locke & Newcomb, 2004; Street et al., 2008). Au terme d’une revue critique des travaux 
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portant sur la prévalence, l’étiologie et l’impact de la négligence au sein de familles dont 
au moins un parent présente un TUS, l’équipe de Dunn (2002) rapporte diverses 
interactions entre le TUS maternel et la négligence. D’abord, le TUS est directement 
associé aux pratiques parentales négligentes. En fait, les effets de l’intoxication aux SPA 
et le temps consacré à l’obtention de la SPA ou pour se rétablir des effets de l’usage 
rendent le parent moins disponible en plus de diminuer la qualité de la surveillance ou de 
l’encadrement offert à l’enfant (Fals-Stewart et al., 2004; Lussier et al., 2010; Ménard, 
Gagnon, & Bertrand, 2008; Scaife, 2008; Söderström & Skårderud, 2013). Ensuite, le 
TUS agit comme un modérateur de la relation entre l’expérience d’avoir été négligé durant 
l’enfance et le fait de négliger ses propres enfants une fois adulte (voir aussi Locke & 
Newcomb, 2004). Dans cette optique, la répétition des pratiques parentales négligentes 
dépend de la manière dont le parent s’est adapté à la suite de ses expériences (Södertröm 
& Skårderud, 2009). Si cette adaptation implique le recours à l’usage de SPA, le parent a 
plus de chance de se montrer négligent à son tour. Enfin, le TUS pourrait être un médiateur 
de la relation entre la négligence et les difficultés psychologiques. Dans cet ordre d’idée, 
l’aggravation du TUS compliquerait les difficultés relationnelles, psychologiques et 
occupationnelles du parent ce qui créerait un contexte familial défavorable à la sécurité et 
au développement de l’enfant (Goldman Fraser, Hirris-Britt, Thakkallapali, Kurtz-Costes, 





Caractéristiques biospychosociales des parents négligents 
De nombreux travaux ont mis en lumière la contribution des caractéristiques 
biopsychosociales des parents qui présentent un TUS, au risque d’avoir des pratiques 
négligentes à l’égard de leurs enfants. À partir des réponses à l’Addiction Severity Index 
(McLellan, Luborsky,Woody, & O’Brien, 1980, 1992), Grella, Hser et Huang (2006) 
comparent les caractéristiques de mères en traitement pour un TUS selon qu’elles fassent 
(N = 1939) ou non (N = 2217) l’objet d’une intervention de la PE pour leur enfant de 
moins de 18 ans. Les auteurs rapportent que les deux groupes de mères diffèrent sur la 
gravité du TUS, le type de SPA posant problème de même que sur certaines 
caractéristiques biopsychosociales. Par exemple, les mères faisant l’objet d’une 
intervention de la PE ont été davantage victimes d’abus physiques par le passé et elles 
présentent plus de difficultés financières ou judiciaires que les mères qui ne font pas 
l’objet d’une intervention de la PE. De façon surprenante, les résultats de la régression 
logistique indiquent que les mères qui font l’objet d’une intervention de la PE ont un TUS 
moins grave, mais des difficultés biopsychosociales plus importantes.  
 
Au terme d’une revue de la littérature, l’équipe de Donohue (2006) conclut que les 
personnes aux prises avec un TUS et celles qui négligent leurs enfants partagent les mêmes 
caractéristiques. En plus d’éprouver des difficultés dans l’exercice de leur fonction 
parentale, ces personnes vivent de l'instabilité affective, relationnelle, domiciliaire, 
professionnelle et financière. Plus précisément, les personnes qui présentent un TUS et les 
parents négligents présentent de l'irritabilité ou du stress, de l’impulsivité, de la violence 
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conjugale, des relations interpersonnelles inappropriées ou déficientes, un manque 
d'habilités sociales, un faible niveau de conscience des problèmes et enfin, de faibles 
habiletés de résolution de problèmes. Empruntant une perspective cognitive et 
comportementale, ces auteurs soutiennent que puisque ces caractéristiques du contexte 
biopsychosocial du parent sont des antécédents communs du TUS et de la négligence, 
elles sont à l’origine du développement et du maintien de ces deux problématiques 
(Guterman & Lee, 2005 ; Salisbury, Henning, & Holdford, 2009).  
 
D’autres études ont signalé la contribution des caractéristiques biopsychosociales 
des parents aux prises avec un TUS au risque de négligence et à la nécessité d’une 
intervention de la PE. Au Québec, l’équipe de Lussier (2010) précise que les MTUS 
suivies par la DPJ vivent davantage d’instabilité économique et qu’elles présentent de plus 
faibles niveaux de scolarité et d’employabilité que les MTUS non-suivies par la DPJ. 
Collins et al., (2003) indiquent pour leur part que la qualité de l’implication des MTUS et 
des PTUS auprès de leurs enfants dépend non seulement de la gravité du TUS, mais 
également du niveau d’estime de soi du parent, du sentiment d’efficacité personnelle vis-
à-vis son rôle parental et de la gravité de ses difficultés psychologiques ou émotionnelles. 
À ce titre, l’équipe de Perepletchikova (2012) rapporte que les traits de personnalité limite 
chez la mère sont de meilleurs prédicteurs de l’intervention de la PE auprès des enfants 




Cash et Wilke (2003) adoptent pour leur part une perspective écologique pour 
expliquer les associations entre le TUS de MTUS, les difficultés biopsychosociales 
qu’elles présentent et la négligence dont elles font preuve. Le modèle élaboré par ces 
auteurs souligne la contribution au risque de négligence de variables liées à l’histoire 
développementale et à la famille d’origine de la MTUS, au contexte psychosocial et 
familial actuel de celle-ci ainsi qu’à son environnement social. Le contexte psychosocial 
et familial actuel inclut des caractéristiques de la mère comme le type de SPA consommé, 
la gravité de l’usage de SPA, les troubles psychologiques, les difficultés émotionnelles et 
la perception de ses compétences parentales de même que les interactions entre les 
membres de la famille. L’environnement social de la mère comprend pour sa part la qualité 
du réseau social et de soutien, ainsi que le niveau de disponibilité des ressources 
sociocommunautaires. 
 
Par ailleurs, les résultats de régressions logistiques menées par Cash et Wilke (2003) 
indiquent que le fait d’avoir un historique personnel d’abus sexuel avant l’âge de 15 ans, 
la présence d’antécédent de TUS dans la famille d’origine, l’usage de cocaïne ou 
d’héroïne, la gravité du TUS, le niveau de gravité de l’anxiété et la difficulté à avoir accès 
à des services de garde sont des prédicteurs significatifs de l’apparition de négligence chez 
des MTUS. De plus, les probabilités d’apparition de la négligence augmentent de 13 % à 
chaque symptôme du TUS qui s’ajoute au profil de consommation de la MTUS. Ces 
résultats laissent croire que chez les MTUS, le risque de négligence découle d’interactions 




L’importante incidence du TUS chez les parents d’enfants signalés au DPJ pour 
cause de négligence ou de mauvais traitement a attiré une attention empirique considérable 
au cours des trois dernières décennies (Clément & Tourigny, 1999; Lavergne & 
Morissette, 2012; Marsh, Smith, & Bruni, 2011; Morissette & Venne, 2009). Cette 
attention empirique a permis de clarifier la contribution du TUS parental et des 
caractéristiques du contexte biopsychosocial du parent à la probabilité d’apparition de la 
négligence envers les enfants (Cash & Wilke, 2003 ; Grella et al., 2006 ; Lavergne & 
Morissette, 2012 ; Lussier et al., 2010 ; McMahon, Winkel, & Rounsaville, 2007 ; 
McMahon, Winkel, Suchman, & Rounsaville, 2007b ; Perepletchikova, Ansell, & 
Axelrod, 2012). Toutefois, la très vaste majorité de ces études a porté sur la présence de 
TUS chez les mères et sur l’identification des besoins particuliers de celles-ci (Horgan, 
2011 ; Lavergne & Morissette, 2012 ; Scaife, 2008). Ainsi, bien que les PTUS soient 
surreprésentés dans les familles faisant preuve de négligence ou de mauvais traitement à 
l’égard des enfants, ils sont sous-représentés dans la littérature portant sur les parents de 
jeunes enfants aux prises avec un TUS (Daniel & Taylor, 2006 ; Guterman & Lee, 2005 ; 
Lee et al., 2009; McMahon, Winkel, Luthar, & Rounsaville, 2005). 
 
Caractéristiques biopsychosociales des PTUS 
Les hommes et les femmes diffèrent dans leur relation aux SPA. D’abord, les 
hommes s'initient plus tôt que les femmes à l’usage de SPA et ils ont plus tendance à 
abuser de SPA que les femmes (Greif, 2009; Stone, Becker, Huber, & Catalano, 2012; 
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Westermeyer & Boedicker, 2000). Au terme d’une revue de littérature, Tuchman (2010) 
conclut qu’en ce qui concerne le TUS, les hommes se distinguent des femmes sur leur 
réponse neurobiologique aux SPA, leur progression vers le TUS, les conséquences 
médicales du TUS et sur leurs caractéristiques biopsychosociales. À ce titre, les hommes 
présentent moins de problèmes affectifs que les femmes (Ménard et al., 2008) et ils ont 
moins tendance à attribuer leur usage de SPA à des problèmes relationnels. De plus, 
Tuchman (2010) suggère que les hommes aux prises avec un TUS présentent davantage 
de comportements antisociaux et de difficultés judiciaires que les femmes qui ont un TUS. 
Enfin, les hommes ont davantage tendance que les femmes à utiliser des moyens illégaux 
pour financer leur usage de SPA. 
 
Les hommes et les femmes diffèrent également sur le plan de l’impact que peut avoir 
le TUS sur la parentalité. L’équipe de Collins (2003) a à cet effet vérifié l’implication de 
PTUS et de MTUS recrutés dans quatre centres de traitement du TUS californiens. Bien 
que l’aggravation du TUS soit associée à une diminution de l’implication parentale tant 
chez les PTUS que chez les MTUS, les auteurs rapportent que les pères présentent une 
gravité du TUS plus élevée que les MTUS. De plus, les PTUS rapportent moins de 
préoccupations au sujet de la perte de la garde des enfants que les MTUS. L’équipe de 
Collins rapporte finalement que l’amélioration de l’investissement du PTUS auprès de son 




En utilisant des modèles structuraux, Locke et Newcomb (2004) ont testé comment 
les mauvais traitements durant l’enfance (négligence et abus émotionnel, physique ou 
sexuel) et l’exposition au TUS parental influencent l’usage de SPA et l’exercice de la 
parentalité à l’âge adulte. Menée auprès de 237 mères et 81 pères, cette étude corrobore 
les résultats de l’équipe de Collins (2003) à l’effet que les pères présentent des usages de 
SPA plus graves que les mères. Les résultats de Locke et Newcomb indiquent également 
que la présence de pratiques parentales déficientes est significativement associée au fait 
d’avoir été victime d’abus physique ou émotionnel durant l’enfance. La relation entre les 
mauvais traitements subis et l’usage problématique de SPA est quant à elle plus forte chez 
les mères qui présentent un TUS que chez les PTUS. Ces résultats suggèrent que 
comparativement aux PTUS, les mères ayant un TUS conservent davantage de séquelles 
de leur exposition au TUS et à des pratiques parentales déficientes lors de leur enfance. 
Malgré ceci, Locke et Newcomb montrent que la gravité du TUS du père telle que mesurée 
à partir du nombre de problèmes occasionnés par l’usage de SPA n’est pas directement 
liée à la présence de pratiques parentales déficientes.  
 
Cette absence d’association entre la gravité du TUS et les pratiques parentales 
déficientes (Locke & Newcomb, 2004) confirme que d’autres facteurs sont impliqués dans 
l’occurrence de négligence chez les PTUS. À cet effet, les travaux de Stover et McMahon 
(2014) explorent les associations entre l’usage chronique de SPA, la violence conjugale 
et les pratiques parentales d’un échantillon de 91 PTUS issus de contextes 
sociodémographiques semblables. Leurs résultats révèlent des associations entre 
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l’implication des PTUS dans des épisodes de violence conjugale mineure ou sévère d’une 
part, et les pratiques parentales inappropriées d’autre part. Comme l’avaient observé 
Locke et Newcomb (2004), Stover et McMahon (2014) ne rapportent aucune association 
directe entre l’usage chronique de SPA et les pratiques parentales inappropriées. Bien que 
l’absence de relation puisse être liée au type de SPA consommé ou au fait d’être en 
traitement (Locke & Newcomb, 2004), ces résultats suggèrent que l’étiologie de la 
négligence chez les PTUS réside dans les interactions complexes qui existent entre l’usage 
de SPA et d’autres facteurs de risque (Guterman & Lee, 2005 ; Horgan, 2011 ; Ménard et 
al., 2008) comme la violence conjugale (Stover & McMahon, 2014). 
 
Les caractéristiques biopsychosociales des PTUS qui se montrent négligents envers 
leurs enfants et les besoins d’intervention qui en découlent sont sous-documentées (Daniel 
& Taylor, 2006 ; Dunn et al., 2002 ; Guterman & Lee, 2005). D’abord, les auteurs qui se 
sont penchés sur la question du TUS paternel ne font généralement pas de distinction entre 
les différentes formes de mauvais traitements (c.-à-d., les abus physiques, les abus sexuels, 
les mauvais traitements psychologiques) et la négligence (Guterman & Lee, 2005). De 
plus, les études qui se penchent spécifiquement sur la négligence la conceptualisent de 
façon catégorielle, ce qui laisse peu de place à la prise en compte de ses différentes 
dimensions et de ses différents niveaux de sévérité (Dunn et al., 2002). De même, les 
études qui se sont penchées sur la négligence des PTUS recourent souvent aux propos des 
mères au sujet des PTUS pour le faire. Pour la plupart, ces études visent davantage à 
démontrer l’implication subjective du PTUS auprès de ses enfants ou à préciser le risque 
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qu’ils représentent pour ces derniers, qu'à clarifier la nature des associations entre la 
gravité du TUS et les difficultés biopsychosociales des PTUS (Choenni et al., 2017). 
Considérant la contribution de ces difficultés biopsychosociales dans l’aggravation et le 
maintien du TUS, il importe de pouvoir identifier celles qui influencent la gravité du TUS 
chez des PTUS en contexte de négligence, afin de les cibler dans le cadre d’un traitement.  
 
L’approche préconisée par les institutions québécoises qui offrent un traitement du 
TUS propose d’utiliser des stratégies thérapeutiques qui viseront à réduire les méfaits 
associés à l’usage de SPA et à la gravité du TUS (Desrosiers & Ménard, 2010 ; Brisson, 
1997, 2010). Évidemment, lorsqu’il est question de PTUS qui font preuve de négligence 
à l’égard d’enfants d’âge préscolaires (PTUS-N), les méfaits à réduire se situent sur le 
plan de l’impact de l’usage de SPA sur la famille et les compétences parentales (Street 
et al., 2008). Or, une prise en charge optimale des PTUS-N passe par une connaissance 
de leurs besoins multiples et surtout par la connaissance des facteurs pouvant être associés 
à la gravité du TUS (Estefan et al., 2013 ; Lee et al., 2009 ; McMahon et al., 2007a, 
2007b). Bien que les caractéristiques biopsychosociales des PTUS-N soient très peu 
documentées, certaines études effectuées auprès d’échantillons d’hommes et de pères 
suggèrent qu’il soit pertinent de s’intéresser aux caractéristiques biopsychosociales 
suivantes: l’exposition au TUS et aux mauvais traitements dans la famille d’origine, les 
troubles psychologiques concomitants et difficultés émotionnelles, la présence de 





Exposition à l’usage problématique de SPA et aux mauvais traitements dans la 
famille d’origine 
 Les études réalisées auprès des membres d’une même famille, les études de 
jumeaux et les études d’adoption suggèrent que les déterminants génétiques jouent un rôle 
important dans l’étiologie du TUS-Alcool (Dunn et al., 2002 ; Foroud, Edenberg, & 
Crabbe, 2010). Ainsi, les hommes ayant eu un père qui présentait un TUS-Alcool sont 
plus à risque de développer eux-mêmes un TUS-Alcool (Bennett & Wolin, 1990 ; Foroud 
et al., 2010 ; Le Moal & Koob, 2007). Bien que cette hypothèse ne fasse pas l’unanimité, 
ces études suggèrent que les traits génétiques transmis pourraient se manifester par une 
plus faible réponse aux effets de l’intoxication. Ceci inciterait les personnes qui présentent 
ces traits à utiliser davantage de SPA et diminuerait leur capacité à déterminer qu’ils sont 
intoxiqués. Ainsi, ils s’exposeraient davantage aux méfaits de l’usage de SPA et au 
développement d’un TUS. En plus d’hériter d’une prédisposition génétique au TUS, les 
enfants de parents qui présentent un TUS observent et subissent les conséquences de 
l’usage de SPA de leurs parents (Dunn et al., 2002 ; Ménard et al., 2008). Ces enfants 
s’exposent à des expériences qui favorisent des attitudes et des comportements favorables 
au développement d’un TUS ou d’autres difficultés biopsychosociales (Acheson, Vincent, 
Cohoon, & Lovallo, 2018 ; Allen, 2013 ; Bandura, 1999 ; Söderström & Skårderud, 2009; 




D’autres études relatent la contribution des antécédents familiaux de TUS et de 
troubles psychologiques au développement du TUS et aux difficultés parentales à l’âge 
adulte (Edalati & Krank, 2016 ; Icick et al., 2013 ; Lindberg & Zeid, 2017 ; Locke & 
Newcomb, 2004 ; Söderström & Skårderud, 2013). Ces études s’entendent pour lier les 
difficultés biopsychosociales actuelles que présentent les PTUS aux conséquences d’une 
enfance difficile, parfois traumatique, marquée par le TUS et les autres difficultés 
biopsychosociales de leurs propres parents (Darke, 2012 ; Edalati & Krank, 2016 ; 
Wendland, Lebert, de Oliveira, & Boujut, 2017). Par exemple, Williams (2014) de même 
que Tan et Quinlivan (2006) suggèrent que l’absence de contact avec un modèle paternel 
ou masculin approprié pourrait avoir contribué au développement chez le PTUS d’une 
conception restreinte et stéréotypée de l’importance de sa présence auprès de son enfant. 
Ainsi, en exposant leur enfant aux conséquences de leur TUS et de leurs difficultés 
biopsychosociales, les PTUS finissent ainsi par contribuer à la transmission des difficultés 
d’une génération à l’autre (Dunn et al., 2002; Söderström & Skårderud, 2013).  
 
Le fait d’avoir été soi-même victime de mauvais traitements durant l’enfance 
augmente le risque de développer un TUS et d’éprouver des difficultés dans l’exercice du 
rôle parental (Bernstein, Stein, & Handelsman, 1998 ; Dunn et al., 2002 ; Locke & 
Newcomb, 2004). Des antécédents de victimisation en ce qui a trait aux abus émotionnels, 
physiques ou sexuels subis dans l’enfance ont en effet été rapportés chez de nombreux 
PTUS (Guterman & Lee, 2005 ; Locke & Newcomb, 2004) ainsi que chez des pères suivis 
en PE (Zanoni, Warburton, Bussey, & McMaugh, 2014b). Dans une étude composée 
  
56
principalement d’hommes canadiens ayant un TUS, l’équipe de Taplin (2014) trouve que 
le fait d’avoir eu des parents avec un TUS est relié à l’expérience d’abus émotionnels, 
physiques ou sexuels durant l’enfance. De plus, la gravité de ces expériences est associée 
à des pratiques d’injection plus précoces, l’injection étant un mode de consommation 
observé dans les cas de TUS plus graves (ASAM, 2011 ; Chauvet et al., 2015 ; De 
Koninck & Lagrange, 2014 ; Skarupova, 2014). Enfin, dans une étude visant à identifier 
les facteurs associés à la présence de la PE dans la vie de ces pères à faibles revenus, 
l’équipe de Gordon (2011) montre que c’est davantage le fait d’avoir été victime d’abus 
sexuels que l’usage de SPA qui est associé à la présence de PE dans la vie de ces pères.  
 
Troubles psychologiques concomitants et difficultés émotionnelles 
En dépit de l’absence de littérature scientifique au sujet de la santé psychologique 
des PTUS-N, on pourrait croire que ceux-ci, à l’instar des personnes qui ont un TUS, sont 
susceptibles de présenter des troubles psychologiques concomitants à leur TUS. Selon 
Demetrovics (2009), entre 50 et 90 % des personnes qui présentent un TUS ont également 
une autre psychopathologie. Au terme d’une étude visant à distinguer des groupes de 
consommateurs de cannabis sur la base des caractéristiques de leur usage de SPA et de 
leurs caractéristiques biopsychosociales, l’équipe de Fischer (2010) indique que le tiers 
des utilisateurs fréquents ou quotidiens rapporte des difficultés de santé mentale 
comparativement à 1 % chez ceux qui rapportent un usage occasionnel. Or, de telles 
difficultés ont également été retrouvées chez des pères négligents (Stewart & Scott, 2014) 
ainsi que chez les PTUS qui présentent des difficultés parentales (Stover, Hall, McMahon, 
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& Easton, 2012a ; Stover, Urdahl, & Easton, 2012b). Il est donc permis de croire que les 
troubles concomitants jouent un rôle considérable dans l’étiologie et le maintien du TUS, 
des difficultés biopsychosociales et même des difficultés parentales des PTUS-N (Preuss 
et al., 2009). 
 
Au-delà de l’existence consensuelle d’affinités entre le TUS et les autres troubles 
psychologiques, il n’a jamais été possible de préciser laquelle de ces deux conditions 
précède ou cause l’autre (Fillion-Bilodeau, Nadeau, & Landry, 2012 ; Volkow et al., 
2016). Les travaux portant sur la question soutiennent plutôt l’idée que le TUS et les autres 
troubles psychologiques s’influencent de façon réciproque et résultent d’altérations dans 
les mêmes mécanismes neurobiologiques (Lejoyeux & Embouazza, 2013 ; Mueser, 
Drake, & Wallach, 1998 ; Volkow et al., 2016). Les observations cliniques de même que 
les études empiriques indiquent tout de même que les états émotionnels aversifs 
constituent l’un des plus importants précurseurs de l’usage de SPA, de l’évolution vers le 
TUS et de la rechute (Bonn-Miller et al., 2008 ; Blevins et al., 2014 ; Darke, 2012 ; 
Mueser et al., 1998 ; Verheul, Van den Brink, & Hartgers, 1998). 
 
Parmi les difficultés psychologiques et émotionnelles fréquemment observées chez 
les personnes qui ont un TUS, les symptômes dépressifs, les symptômes anxieux et le 
trouble de la personnalité antisociale semblent plus spécifiquement caractériser les PTUS 
négligents ou violents envers leurs enfants (Lee, Taylor, & Bellamy, 2012 ; Stover et al., 
2012a, 2012b ; Zanoni, Warburton, Bussey, & McMaugh, 2014a). Au terme d’une étude 
  
58
réalisée auprès de 87 pères d’enfants mineurs, l’équipe de Stover (2012b) rapporte que la 
relation entre la gravité de l’usage de SPA et un style parental agressif passerait par 
l’intensité des symptômes dépressifs. Bronte-Tinkew, Moore, Matthews et Carrano 
(2007) précisent que la prévalence du trouble dépressif majeur au cours des 12 derniers 
mois est plus grande parmi les pères qui rapportent également un usage d’alcool ou de 
cannabis au cours du dernier mois comparativement à ceux qui n’ont pas fait usage de 
SPA. Les auteurs rapportent par ailleurs que la présence d’un trouble dépressif majeur 
chez le père est associée à une diminution de l’engagement de ce dernier auprès de son 
enfant ainsi qu’à une augmentation des difficultés parentales. Williams (2014) souligne 
enfin que les PTUS éprouvent souvent de la culpabilité et de la honte face à la conscience 
de l’écart entre leurs pratiques paternelles et les attentes sociales en matière d’exercice de 
la paternité. 
 
Même si l’humeur dépressive et la perte d’intérêt pour les activités sont les 
symptômes les plus caractéristiques du trouble dépressif majeur, les hommes qui le 
présentent peuvent également se montrer critiques, hostiles, agressifs ou rejetants (Ansell, 
Laws, Roche, & Sinha, 2015 ; APA, 2015; Bronte-Tinkew et al., 2007 ; Kelley, Lawrence, 
Milletich, Hollis, & Henson, 2015). Une étude longitudinale menée par l’équipe de Finger, 
(2010) auprès de 183 enfants de 12 mois de pères alcooliques (n = 89) et non alcooliques 
(n = 94), démontre en effet que les PTUS présentent significativement plus de symptômes 
dépressifs, plus de comportements antisociaux et commettent plus d’agressions physiques 
ou verbales à l’endroit de la mère et des enfants. Ainsi, les symptômes dépressifs auraient 
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un effet médiateur sur l’association entre la gravité du TUS et les comportements 
parentaux de type hostiles-agressifs chez le père (Stover et al., 2012b). 
 
L’usage problématique de SPA augmente la tendance à l’impulsivité et à 
l’agressivité. Des composantes psychologiques en lien avec l’impulsivité et l’agressivité 
sont intimement liées à l’explication psychologique du TUS (APA, 2015 ; Bickel et al., 
2013 ; Khantzian, 2012 ; Pirlot, 2009). À ce sujet, les résultats de l’équipe d’Ansell (2015) 
suggèrent que les niveaux d’impulsivité et d’hostilité interpersonnelle augmentent lors des 
jours d’usage de cannabis comparativement aux jours sans utilisation. En comparant un 
groupe de détenus qui présentent un TUS à un groupe de détenus sans TUS, Cuomo, 
Scarchiapone, Di Giannantonio, Mancini et Roy (2008) observent pour leur part que les 
premiers présentent davantage de comportements violents ou suicidaires lors de la 
détention que les seconds. De plus, sur le plan de la personnalité, les détenus ayant TUS 
ont davantage tendance à éprouver des émotions négatives et présentent des mesures plus 
élevées sur les échelles d’impulsivité et d’hostilité que les détenus sans TUS. Enfin, Perry 
et Carroll (2008) ont révisé les travaux portant sur l’influence de l’impulsivité, et plus 
précisément des décisions impulsives et des déficiences dans les processus d’inhibition, 
dans l’installation et l’aggravation de l’usage problématique de SPA. Selon ces auteurs, 
les écrits supportent l’hypothèse selon laquelle des niveaux plus élevés d’impulsivité 




Le trouble de la personnalité antisociale est l’un des troubles psychologiques le plus 
fréquemment associés à l’usage problématique de SPA (Nadeau, Landry, & Racine, 
1999). En effet, 17,8 % des utilisateurs de SPA répondraient aux critères d’un trouble de 
la personnalité antisociale (Demetrovics, 2009). Le fait de faire usage de SPA augmente 
d’ailleurs les probabilités de présenter ce type de personnalité de plus de 13 % 
(Demetrovics, 2009). Les personnes qui présentent ce type de personnalité ont peu d’égard 
pour les droits ou l’expérience émotionnelle d’autrui (APA, 2015 ; Debray & Nollet, 
2011). Leur propension à agir en fonction de leur propre intérêt et leur intolérance à la 
frustration limitent leur capacité à assumer leurs responsabilités socioprofessionnelles ou 
familiales (APA, 2015 ; Daughters, Sargeant, Bornovalova, Gratz, & Lejuez, 2008). 
 
Les traits de la personnalité antisociale sont retrouvés chez les PTUS faisant preuve 
de négligence ou de mauvais traitement envers leurs enfants (Fals-Stewart, Kelly, Cooke, 
& Golden, 2003b ; Stewart & Scott, 2014 ; Vitaro et al., 2006). L’impulsivité, l’agressivité 
et l’irresponsabilité qui caractérisent la personnalité antisociale pourraient en effet 
expliquer la tendance des PTUS à maltraiter leur enfant ou à négliger de répondre aux 
besoins de ceux-ci (APA, 2015 ; Daughters et al., 2008 ; Debray & Nollet, 2011 ; Edalati 
& Krank, 2016). La personne qui présente une personnalité antisociale méprise sa sécurité 
et celle des autres, parfois au point d’exposer son enfant à des dangers considérables 
(APA, 2015). Ainsi, lorsqu’il est présent chez le PTUS, le trouble de la personnalité 
antisociale pourrait nuire à la capacité du PTUS de prendre soin de son enfant et augmenter 
le risque que ce dernier développe lui-même un TUS, une personnalité antisociale ou 
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d’autres difficultés psychologiques dans le futur (Jaffe, Moffit, Caspi, & Taylor, 2003 ; 
Vitaro et al., 2006).  
 
Présence de violence dans le milieu familial 
La présence d’un TUS au sein du couple, particulièrement chez l’homme augmente 
le risque d’incidence de violence familiale envers le conjoint et envers les enfants. Une 
méta-analyse regroupant 96 études révèle en effet que le risque d’être violent à l’égard de 
son conjoint est trois fois plus élevé lorsqu’une personne présente un TUS (Moore et al., 
2008). De plus, un rapport de l’Institut de la Statistique du Québec (ISQ, 2013) souligne 
que les conduites violentes entre conjoints et l’exposition des enfants à ces dernières sont 
presque systématiquement associées à l’usage de SPA par les pères. L’équipe de Choenni 
(2017) a quant à elle effectué une recension systématique des études portant sur 
l’association entre le TUS et la violence familiale parmi différentes populations. Celle-ci 
incluait 69 études portant sur la violence conjugale et 27 études portant sur la maltraitance 
envers les enfants. Les auteurs concluent que l’usage de SPA constitue un facteur de risque 
pour la violence familiale, rappelant tout de même que cette association puisse être 
influencée par d’autres facteurs. 
 
La violence conjugale apparait comme une caractéristique particulièrement présente 
dans les relations familiales des PTUS qui éprouvent des difficultés parentales. À cet effet, 
l’équipe d’Estefan (2013) observe une concomitance de violence conjugale et d’usage 
problématique de SPA chez 26 % des pères et chez 30 % des mères de leur échantillon 
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composé de parents référés à la PE ou à risque de l’être. Aussi, dans une étude comparant 
des pères sans TUS à des PTUS, Moore, Easton et McMahon (2011) montrent que ces 
derniers manifestent davantage de comportements d’agressions psychologique, physique 
et sexuelle à l’endroit de la mère et de leur plus jeune enfant. Dans le même ordre d’idée, 
au terme de leur revue des écrits scientifiques, Guterman et Lee (2005) concluent que 
l’usage problématique de SPA et la violence à l’égard de la mère contribuent directement 
au risque d’abus et de négligence envers les enfants. Les résultats de l’équipe de Finger 
(2010) indiquent par ailleurs que la violence conjugale pourrait avoir un effet médiateur 
sur la manière dont l’usage d’alcool, les traits de la personnalité antisociale et les 
symptômes dépressifs du père diminuent les habiletés parentales de celui-ci. En d’autres 
termes, la consommation d’alcool, les comportements antisociaux et la dépression du père 
favorisent l’incidence de la violence conjugale qui à son tour, nuit à la qualité des soins 
prodigués à l’enfant par le père (Lee et al., 2009).  
 
Niveau d’éducation, emploi et situation financière 
D’autres caractéristiques sociodémographiques des PTUS comme l’âge, le niveau 
de scolarité, le statut professionnel et la situation financière peuvent contribuer au risque 
de négligence (Donohue et al., 2006; Guterman & Lee, 2005 ; McMahon et al., 2007b ; 
Tan & Quinlivan, 2006). Locke et Newcomb (2004) rapportent que de plus hauts niveaux 
d’éducation et d’emploi sont associés à un TUS moins grave chez les PTUS. Dans le 
même ordre d’idée, Oesterle, Hawkins et Hill (2010) suggèrent que la gravité de l’usage 
d’alcool et de cannabis d’hommes âgés de 18 à 33 ans est plus élevée chez ceux qui 
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présentent des niveaux d’éducation plus faibles. Des niveaux élevés d’éducation et 
d’emploi agissent comme facteur de protection vis-à-vis le risque que les PTUS fassent 
preuve de négligence ou de mauvais traitements l’égard des enfants (Slack et al., 2011 ; 
Tan & Quinlivan, 2006).  
 
L’aggravation du TUS est généralement associée à des difficultés professionnelles 
importantes. À ce sujet, Mossakowki (2008) rapporte que le fait d’être involontairement 
sans emploi et de vivre dans la pauvreté est associé à un usage d’alcool plus important. 
Dans une récente étude néozélandaise effectuée à partir de données longitudinales, Boden, 
Lee, Horwood, Grest et McLeod (2017) ont en effet démontré que chez des adultes de 35 
ans et moins, le fait d’être sans emploi pendant plus de trois mois est associé à un usage 
de cannabis plus grave. Les auteurs vont même jusqu’à soutenir l’hypothèse d’une relation 
causale réciproque entre l’absence de travail pendant au moins trois mois et un trouble liés 
à l’usage du cannabis.  
 
Selon l’équipe de Catalano (2011), les interactions entre l’emploi et l’usage de SPA 
prennent différentes formes. D’abord, l’absence ou la perte d’un emploi peut entrainer une 
augmentation de l’usage de SPA. Dans le premier cas, l’augmentation de l’usage de SPA 
viserait la gestion de l’anxiété, de la colère et des enjeux occupationnels pouvant découler 
de la perte d’emploi. Ensuite, l’absence ou la perte d’un emploi peut également favoriser 
une diminution de l’usage de SPA, notamment en raison de la perte des ressources 
nécessaires à l’achat de SPA. De plus, les personnes qui vivent de la précarité 
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professionnelle et financière ont tendance à diminuer les dépenses liées à l’usage de SPA 
afin de compenser les pertes de revenu (Catalano et al., 2011). À l’inverse, l’usage de SPA 
peut lui aussi occasionner des changements dans la performance au travail et contribuer à 
des changements au niveau du statut d’emploi.  
 
De nombreux PTUS vivent de l’instabilité domiciliaire, professionnelle et financière 
(Bronte-Tinkew et al., 2007 ; Guterman & Lee, 2005 ; Locke & Newcomb, 2004 ; 
McMahon et al., 2007b ; Ménard et al., 2008). En effet, les instabilités qu’éprouvent les 
PTUS créent une forte anxiété qui bien souvent, contribue au maintien du TUS (Donohue 
et al., 2006 ; ISQ, 2013 ; Khantzian, 2012). Parfois engendrée par l’usage problématique 
de SPA, cette instabilité limite également la capacité du PTUS à maintenir des conditions 
de vie stables, sécuritaires et favorables au développement de son enfant (Freisthler & 
Weiss, 2008 ; McMahon et al., 2007a, 2007b ; Ménard et al., 2008 ; Williams, 2014). 
Ainsi, on peut croire que l’instabilité socioéconomique que vivent plusieurs PTUS est un 
facteur influençant autant le risque d’aggravation de l’usage de SPA que le risque de 
négligence.  
 
Bien que les études décrites précédemment permettent d’envisager certaines des 
caractéristiques biopsychosociales des PTUS-N, à notre connaissance, aucune étude 
canadienne ou québécoise ne s’est spécifiquement penchée sur les associations entre la 
gravité du TUS et les caractéristiques biopsychosociales de cette population. Une 
connaissance plus fine des caractéristiques du contexte biopsychosocial des PTUS-N 
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référés vers les centres de traitement du TUS favoriserait une meilleure compréhension et 
la prise en charge des besoins particuliers de cette clientèle particulièrement vulnérable 
(McMahon et al., 2007a, 2007b ; Rush et al., 2012 ; Stewart & Scott, 2014). Stover et 
McMahon (2014) soulignent que davantage d’études sont nécessaires afin de préciser les 
influences complexes entre la gravité du TUS, les autres difficultés biopsychosociales et 
les pratiques parentales déficientes (Choenni et al., 2017 ; McGue & Irons, 2013). 
L’identification de ces caractéristiques permettrait d’adapter les interventions offertes aux 
PTUS-N de manière à ce qu’elles favorisent la réduction de la gravité du TUS et des 
méfaits qui y sont associés (Estefan et al., 2013 ; McMahon et al., 2007a, 2007b ; 
Twomey, 2007). Ultimement, intervenir sur ces caractéristiques au cours du traitement du 
TUS pourrait contribuer à la prévention du risque de négligence associé à la gravité de 
l’usage de SPA des pères aux prises avec un TUS (Lee et al., 2009 ; McMahon et al., 
2007a, 2007b).  
 
Objectifs 
La présente thèse a pour objectif général d’identifier les difficultés 
biopsychosociales de PTUS-N et les caractéristiques à considérer au cours d’une 
intervention visant à diminuer la gravité du TUS. L’identification de ces caractéristiques 
servira de point de départ pour une réflexion clinique quant aux cibles d’interventions 
psychologiques visant à diminuer la gravité du TUS et conséquemment, le risque de 
négligence chez cette population. Trois objectifs spécifiques sont poursuivis au cours de 
la présente thèse. Le premier vise à dresser un portrait de l’usage de SPA et des 
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caractéristiques des PTUS-N selon les différentes sphères de leur contexte 
biopsychosocial. Le deuxième objectif vise quant à lui à identifier les sphères du contexte 
biopsychosocial pour lesquelles la gravité des difficultés est associée à la gravité du TUS. 
Enfin, le dernier objectif vise à préciser les caractéristiques spécifiquement associées à la 
gravité du TUS à l’intérieur de chacune des sphères du contexte biopsychosocial dont la 





Cette section présente la méthode utilisée pour atteindre les objectifs de la présente 
thèse. Elle décrit d’abord les participants, de même que, le déroulement de la thèse et 
l’instrument de mesure qui a servi à recueillir les données. Chacune des variables 
dépendantes et indépendantes est décrite et s’il y a lieu, la stratégie utilisée pour les 
constituer est ensuite présentée. Finalement les considérations éthiques concluent cette 
section de la thèse. 
 
Participants 
L’échantillon est constitué des résultats de l’évaluation d’entrée en traitement de 
103 PTUS-N référés au Centre de réadaptation en dépendance du Centre intégré 
universitaire de santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale (CRD du CIUSSS-
CN) par le Centre jeunesse de Québec en raison du risque de négligence associé à leur 
usage de SPA. Ils sont tous pères d’au moins un enfant d’âge préscolaire (0 à 60 mois) 
faisant l’objet d’un signalement pour négligence à la DPJ et requièrent des services 
spécialisés en matière de TUS. Ainsi, la présente thèse propose une analyses de données 





Les PTUS-N sont âgés en moyenne de 31 ans (M = 31,57, ÉT = 7,03) et ont au total 
un (51,5 %), deux (27,2 %) ou trois enfants (12,6 %) de tous âges. Quarante pourcents 
(40,8 %) vivent en compagnie de leur enfant alors que les autres PTUS-N vivent seuls 
(26,2 %), avec une conjointe qui est ou non la mère de leurs enfants (18,4 %) ou encore 
chez un membre de leur entourage (14,6 %). Un peu moins du tiers des PTUS-N (31,1 %) 
demeure avec quelqu’un qui a un problème d’alcool ou qui fait un usage non médical de 
drogue. Parmi eux, 34,4 % résident avec leurs enfants. Dans l’ensemble, les PTUS-N ont 
complété un niveau de scolarité secondaire ou inférieur (86,4 %) et 31,1 % détiennent un 
métier ou une profession requérant un diplôme ou des cartes de compétence. Puisque 
l’identification des caractéristiques des PTUS-N est l’un des objectifs de la présente thèse, 
un portrait plus détaillé des participants est présenté dans la section Résultats.  
 
Déroulement 
Toutes les entrevues d’évaluation ont été réalisées dans les jours suivant la référence 
de la DPJ vers une évaluation spécialisée du TUS soit entre septembre 2008 et septembre 
2015. Aucune mesure spécifique de la négligence n’est prévue aux fins de la présente 
thèse. Ainsi, l’ensemble des évaluations est effectué dans le cadre d’une admission dans 
les services du Centre de réadaptation en dépendance du CIUSSS-CN. Les évaluations 
des PTUS-N qui ont été retenues pour la présente thèse ont été effectuées par une seule et 
même infirmière. Celle-ci possède une vaste expérience dans l’évaluation des personnes 
qui présentent un TUS et des difficultés parentales. Enfin, le contenu des évaluations 
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sélectionnées a été saisi dans une base de données au moyen du logiciel Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS 14.0). 
 
Instrument 
Indice de gravité d’une toxicomanie 
« (IGT; Bergeron et al., 1992; voir Appendice A): » L’IGT est le questionnaire 
d’évaluation utilisé par les établissements de traitement du TUS du Québec lors de 
l’admission d’un usager. Il s’agit de l’adaptation québécoise de l’Addiction Severity Index 
(McLellan et al., 1980, 1992), traduite et validée auprès de la population francophone du 
Québec. L’instrument est complété au cours d’une entrevue semi-structurée d’une durée 
approximative de deux heures et demie et permet de documenter les difficultés rencontrées 
sur le plan de l’usage de SPA, de la santé physique, des relations interpersonnelles, de 
l’état psychologique, de l’emploi et des ressources ainsi que de la situation judiciaire.  
 
Dans chacune des sphères, les questions posées visent à identifier la gravité des 
difficultés et l’ampleur du besoin d’aide de l’usager au cours de la vie et au cours du mois 
précédant l’évaluation. Sur le plan statistique, l’IGT permet de constituer un score 
composé (SC) qui atteste de la gravité des problèmes rapportés par le répondant dans 
chacune des sphères du contexte biopsychosocial énumérées précédemment. Ce SC qui 
s’échelonne entre 0 (gravité quasi nulle) et 1 (gravité importante) est calculé à partir d’une 
combinaison d’items choisis par les auteurs pour leur aptitude à estimer la gravité des 
problèmes du répondant au cours des 30 derniers jours (Bergeron et al., 1992). Les 
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coefficients de consistance interne des différentes sphères de l’IGT varient entre 0,63 et 
0,89 et les coefficients de corrélation pour les sphères « Alcool-Drogues », « Relations 
interpersonnelles » et « État psychologique » démontrent un bon niveau de fidélité test-
retest (0.70 ≤ r ≤ 0.93) sauf celui de la sphère « Santé physique » qui est plus faible 
(r = 0,50). En général, les échelles des sphères sont indépendantes les unes des autres bien 
que l’échelle de la sphère « État psychologique » soit celle qui est la plus corrélée aux 
échelles des autres sphères (r = 0,40 ; Bergeron et al., 1992). Dans le cadre de la présente 
thèse, seuls le SC-Alcool et le SC-Drogue seront utilisés.  
 
Le calcul des SC-Alcool et des SC-Drogue incluent le nombre de jours d’usage 
d’alcool ou de drogue, le nombre de jours au cours desquels plus d’une SPA a été utilisée, 
le montant d’argent dépensé pour l’usage de SPA, l’ampleur des perturbations ou des 
préoccupations en lien avec l’usage de SPA, l’importance accordée au fait de recevoir un 
traitement au sujet de l’usage de SPA ainsi que le nombre de jours au cours du mois où 
des symptômes de TUS ont été éprouvés. Ces problèmes incluent toutes les difficultés 
biopsychosociales qui découlent directement ou indirectement de l’usage de SPA. Elles 
réfèrent aux effets dérangeants de l’intoxication ou du sevrage, aux tentatives 
infructueuses de cesser l’usage de SPA, aux fortes envies de faire usage de SPA, aux 
sentiments de culpabilité ou de honte associés à l’usage ainsi qu’aux jours de travail 





Outre le SC pour estimer la gravité, l’IGT prévoit également que l’évaluateur 
fournisse une opinion clinique quant à la gravité des difficultés (ÉGD). Pour ce faire, elle 
se base sur l’ensemble des réponses à chaque sphère et tient également compte des 
précisions, explications et commentaires fournis par le répondant au cours de l’entrevue. 
Ces compléments d’information soulignent la présence et l’importance d’aspects qui 
n’auraient pas été couverts par les questions de l’IGT. L’évaluatrice consigne ces éléments 
dans une section de l’IGT située à la fin de chacune des sphères et spécifiquement prévue 
à cet effet (notes de l’évaluateur). Les ÉGD sont estimés sur une échelle variant de 0 à 9. 
Lorsque la cote est supérieure ou égale à 4, on considère que la gravité des difficultés ou 
du besoin d’aide de l’individu est importante. Une cote de 0 à 3 indique quant à elle une 
gravité des difficultés ou un besoin d’aide supplémentaire moindre. Dans le cadre de la 
présente thèse, seules les ÉGD sont utilisées comme mesures de gravité des difficultés des 





Les SC-Alcool et les SC-Drogue sont utilisés tels quels en tant que mesures de la 
variable dépendante « Gravité du TUS ». Une troisième mesure de la gravité du TUS a été 
constituée en ne conservant, pour un même PTUS-N, que le score le plus élevé entre le 
SC-Alcool et le SC-Drogue. Cette variable est appelée SC-Plus élevé et elle permet de 





Le choix des variables indépendantes à inclure dans les analyses s’appuie sur le 
contexte théorique et le respect des conditions d’utilisation de la régression linéaire. 
Certaines sont conservées telles qu’elles sont présentées dans l’IGT, d’autres ont été 
modifiées afin de simplifier leurs niveaux et d’autres ont été construites à partir d’items 
différents associés au même construit. Les paragraphes qui suivent présentent toutes les 
variables indépendantes selon la sphère de l’IGT dans laquelle elles se retrouvent. 
L’Appendice B présente un tableau résumé des variables et des transformations effectuées 
dans les items de l’IGT pour constituer les variables utilisées pour les analyses. 
 
Sphère « Santé physique ». Les variables dichotomiques « L’usager considère que 
sa condition physique est sous contrôle » (item IV) et « Prendre régulièrement une 
médication pour traiter un problème de santé physique » (item 4), les variables continues 
« Nombre d’hospitalisations pour des problèmes de santé physique » (item 1) et « Jours 
de problèmes de santé au cours des 30 derniers jours » (item 8), de même que la variable 
catégorielle « Ampleur des perturbations ou des préoccupations pour un problème de 
santé » (item 9) sont utilisées telles qu’elles apparaissent dans l’IGT. La variable continue 
« Nombre de problèmes de santé diagnostiqués » est quant à elle constituée à partir de la 
somme des réponses affirmatives à l’item II. 
 
Sphère « Relations familiales et interpersonnelles ». Seul l’item « Ampleur des 
préoccupations ou des perturbations occasionnées par les problèmes familiaux » (item 18) 
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est utilisé comme il apparait dans l’IGT. Les variables dichotomiques « Présence d’un 
TUS chez l’un ou l’autre des parents » et « Présence de troubles psychiatriques chez l’un 
ou l’autre des parents » sont respectivement créées à partir des réponses affirmatives au 
sujet du père ou de la mère du PTUS-N aux items 10 ou 11 ainsi qu’à l’item 12. La variable 
« Considère avoir établi une relation étroite et durable avec ses parents » est construite à 
partir des réponses du participant à l’item 13 concernant les parents biologiques ou 
adoptifs. Les trois niveaux de cette variable sont déterminés selon que le participant estime 
avoir établi une relation étroite et durable avec ses deux parents biologiques ou adoptifs, 
un seul des parents ou aucun de ses parents. La variable dichotomique « Avoir subi dans 
le passé des abus physiques ou sexuels » requiert quant à elle une réponse affirmative aux 
items 15 ou 16. Enfin, une variable dichotomique « Environnement familial marqué par 
la violence » est constituée sur la base de la présence ou l’absence de mentions à ce sujet 
dans les notes de l’évaluatrice. 
 
Sphère « État psychologique ». Les variables « Nombre d’hospitalisations pour un 
problème psychologique ou émotionnel » (item 1a), « Difficulté à contrôler un 
comportement violent au cours des 30 derniers jours » (item 6), « Avoir un médicament 
prescrit pour un problème psychologique ou émotionnel » (item 10), « Nombre de jours 
de problèmes psychologiques au cours des 30 derniers jours » (item 11) et « Ampleur des 
préoccupations ou des perturbations occasionnées par les problèmes psychologiques » 
(item 12) sont présentes telles quelles dans l’IGT. La somme des réponses affirmatives 
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aux items 2, 3, 4, 5 et 8 permet de créer une variable continue appelée « Nombre de 
problèmes psychologiques au cours des 30 derniers jours ».  
 
Sphère « Emploi-ressources ». Les niveaux de l’item 10a sont regroupés afin de 
créer la variable catégorielle « Type d’occupation actuelle ». Une fois transformée cette 
variable catégorielle possède quatre niveaux soit : « Travail à temps plein », « Travail à 
temps partiel (incluant travail saisonnier) », « Prestataires de rentes d’invalidité, 
d’assurance-emploi ou de sécurité du revenu », « Aux études, au foyer ou bénéficiant du 
revenu d’autres activités (incluant activités illégales) ». Un regroupement semblable est 
effectué sur l’item 1 afin de constituer une autre variable catégorielle à quatre niveaux 
pour le « Niveau de scolarité atteint ». Celui-ci est constitué des niveaux suivants : 
« Niveau primaire », « Niveau secondaire non complété », « Niveau secondaire complété 
et études partielles au niveau professionnel ou collégial » et « Niveau collégial complété 
et études partielles ou complétées au niveau universitaire ». Les autres variables ciblées 
dans cette sphère sont des variables continues prises telles quelles dans l’IGT. Ce sont les 
variables : « Durée du plus long emploi régulier » (item 6), « Satisfaction envers 
l’occupation actuelle » (item 10b), « Avoir déjà perdu un emploi à cause de l’usage de 
SPA » (item 24), et « Ampleur des perturbations ou des préoccupations occasionnées par 
les problèmes financiers » (item 20b). 
 
Sphère « Situation judiciaire ». Seule la variable continue « Nombre de mois de 
détention au cours de la vie » se trouve telle quelle dans l’IGT (item 21a). La variable 
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catégorielle « Statut judiciaire actuel » est construite à partir des items 2 et 24 et contient 
quatre niveaux soit : « Sous aucune mesure légale », « En instance d’inculpation », « En 
attente de procès » et « En attente de sentence ». Finalement, les variables continues 
« Nombre de délits criminels différents pour lesquels le père a été reconnu coupable au 
cours de la vie », et « Nombre total de jugements de culpabilité d’infractions criminelles 
reçus au cours de la vie » sont respectivement construites à partir du nombre de réponses 
positives pour les items 6 à 19.  
 
Considérations éthiques 
Le présent projet est approuvé par le Comité d’éthique de la recherche sur les 
Dépendances (CERD; 2016-177) et le Comité d’éthique de la recherche - Lettres et 





Cette section présente les résultats des analyses effectuées. Tout d’abord, la 
démarche d’analyse des données est décrite. Ensuite, les caractéristiques de l’échantillon 
sont présentées en fonction des sphères de l’IGT desquelles elles proviennent. Enfin, les 
résultats des analyses portant sur les associations entre les sphères du contexte 
biopsychosocial et la gravité du TUS sont présentés. Celles-ci concernent d’abord la 
description des matrices de corrélations des SC et ÉGD dans chacune des sphères puis les 
résultats des analyses de régression entre le SC-Alcool, le SC-Drogue et le SC-Plus élevé 
et les ÉGD des différentes sphères. Pour terminer, les résultats des analyses de régression 
portant sur les SC et les variables ciblées dans les différentes sphères sont présentés. 
 
Analyse des données 
Les variables retenues pour la présente étude ont d’abord été soumises à des tests de 
colinéarité avant de les inclure dans les analyses de régression. Toutes les analyses de 
régression respectent les conditions d’utilisation concernant la taille de l’échantillon, 
l’indépendance des observations et l’absence de multicolinéarité entre les variables 
(tolérance ≥ 0,75). De plus, la normalité de la distribution des ÉGD des différentes sphères 
et les SC-Alcool, SC-Drogue et SC-Plus élevé de même que la linéarité des relations entre 
ces variables sont supposées vraies. Lorsque des violations des conditions d’utilisation de 
la régression sont détectées sur le plan des données extrêmes, de la normalité des résidus 
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ou de l’homoscédasticité, les régressions sont reprises en retirant les données extrêmes. 
Les résultats de ces analyses sont également présentés. La force des corrélations est jugée 
à partir des balises de Cohen (1988).  
 
La démarche de régression selon la méthode descendante retenue pour le projet est 
faite en deux temps. D’abord, une première analyse de régression permet d’identifier les 
sphères de l’IGT pour lesquelles l’ÉGD est significativement associée (α = 0,05) à la 
gravité du TUS telle que mesurée par le SC-Alcool, le SC-Drogue et le SC-Plus élevé. Par 
la suite, une seconde phase d’analyses de régression est réalisée à l’intérieur de chacune 
des sphères pour lesquelles une association significative avec l'un ou l'autre des SC a été 
retrouvée. Ces dernières régressions visent à identifier les variables de ces sphères qui 
sont significativement associées à la gravité du TUS, telle que mesurée par le même SC. 
Dans le but de vérifier si les modèles d’association se distinguent selon le type de TUS, 
l’analyse de régression est effectuée à trois reprises (SC-Alcool, SC-Drogue, SC-Plus 
élevé) à chacune des étapes. 
 
Caractéristiques des PTUS-N 
Portrait de l’usage de SPA des PTUS-N. Tel qu’indiqué dans le Tableau 2, les 
trois SPA consommées par le plus grand nombre de PTUS-N au cours des 30 jours 
précédant l’évaluation sont, en ordre décroissant, l’alcool (66,0 %), le cannabis (55,3 %) 
et les amphétamines (11,7 %) qui peuvent être ou non consommés sous prescription. 
Soixante pourcents des PTUS-N ont un TUS impliquant une seule SPA (alcool = 21,4 %; 
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drogue = 37,9 %) et 37,9 % disent avoir un problème avec l’usage de plusieurs SPA. Deux 
pourcents des PTUS-N jugent ne pas avoir de problème avec l’usage de SPA. Qu’il 
s’agisse ou non de l’unique SPA à l’origine du TUS, le cannabis (61,2 %) figure en tête 
de lice des cinq SPA jugées problématiques par les PTUS-N de l’échantillon suivi par 
l’alcool (41,7 %), les amphétamines (22,3 %), la cocaïne (14,6 %), et les opiacées (2,0 %). 
 
Tableau 2 
Substances psychoactives consommées au cours des 30 derniers jours et jugées 
problématiques par les PTUS-N 
 





Types de SPA n % n % 
Alcool 68 66,0 43 41,7 
Cannabis 57 55,3 63 61,2 
Amphétamines 12 11,7 23 22,3 
Cocaïne 7 6,8 15 14,6 
Opiacés 5 4,9 2 1,9 
Sédatifs/hypnotiques/tranquillisants 11 10,7 1 1,0 
 
Selon l’évaluatrice, 51,5 % des PTUS-N n’ont pas de problème réel d’utilisation 
d’alcool et les autres présentent des problèmes légers à considérables (49,5 %). Pour ce 
qui est de l’usage de drogue, l’évaluatrice estime que 85,5 % des PTUS-N présentent un 
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problème d’usage de drogue léger (9,7 %), moyen (37,9 %) ou considérable (36,9 %). Le 
Tableau 3 compare le jugement de l’évaluatrice (c.-à-d. l’ÉGD) à celui des PTUS-N au 
sujet de la gravité de l’usage de SPA. Enfin, l’ensemble des PTUS-N rapporte un SC-
Alcool moyen de 0,16 (ÉT = 0,18), un SC-Drogue moyen de 0,11 (ÉT = 0,09) et un SC-
Plus élevé moyen de 0,22 (ÉT = 0,15). 
 
Portrait de la santé physique des PTUS-N. Bien que la majorité des participants 
(63,1 %) rapporte avoir au moins un problème de santé diagnostiqué par un médecin, 
92,2 % des PTUS-N estiment que leur condition de santé est « sous contrôle ». Cette 
mention signifie que ces PTUS-N considèrent ne pas être dans une phase aigüe de leur 
problème de santé ou encore que leur état est stabilisé par un traitement pharmacologique 
ou autre. Il est à noter que 12,6 % des PTUS-N rapportent prendre régulièrement un 
médicament prescrit pour un problème de santé physique et que 60,2 % ont été 
hospitalisés au moins une fois au cours de leur vie. 
 
Les PTUS-N indiquent peu de jours au cours desquels ils ont eu des problèmes de 
santé physique dans les 30 jours précédant l’évaluation (M = 1,67 ; ÉT = 4,77). Les ÉGD 
de la sphère « Santé physique » indiquent des problèmes légers (49,5 %), moyens 
(11,6 %) ou considérables (1,0 %) chez les PTUS-N. 
 
Portrait des relations familiales et interpersonnelles des PTUS-N. Selon les 
informations recueillies dans les notes de l’évaluatrice, la violence est présente dans 
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l’environnement familial de 56,3 % des PTUS-N. De surcroit, une intervention policière 
au sujet de cette violence est rapportée par 23,3 % des PTUS-N. Il est à noter que le 
contexte de violence familiale est à l’origine de l’intervention de la DPJ pour 33,0 % des 
PTUS-N. En ce qui a trait aux expériences de victimisation, 51,5 % des PTUS-N 
rapportent avoir subi des abus physiques ou sexuels dans le passé. 
 
Plus de la moitié des PTUS-N (59,2 %) rapportent qu’un de leurs parents a souffert 
d’un TUS au cours de sa vie et 33,0 % estiment qu’un de ses parents a souffert d’un trouble 
psychiatrique à un moment ou l’autre de sa vie. Pour ce qui est de la qualité de la relation 
des PTUS-N avec leurs parents biologiques ou adoptifs, 65,0 % estiment avoir établi une 
relation étroite et durable avec leurs deux parents, 28,2 % avec l’un des deux parents et 
6,8 % avec aucun des parents. Plus précisément, 85,0 % des répondants disent avoir tissé 
une relation étroite et durable avec leur mère et 72,8 % avec leur père. Enfin, l’évaluatrice 
estime que l’ensemble des PTUS-N a un problème sur le plan familial. En effet, les ÉGD 
des PTUS-N dans la sphère « Relations familiales et interpersonnelles » indiquent un 
problème léger (3,8 %), moyen (51,4 %) ou considérable (44,6 %) pour l’ensemble des 
PTUS-N.  
 
Portrait de l’état psychologique des PTUS-N. Les PTUS-N indiquent avoir 
éprouvé des problèmes psychologiques ou émotionnels au cours de neuf (M = 9,10 ; ÉT = 
9,93) des 30 jours précédant l’évaluation et 10,7 % prennent un médicament prescrit pour 
un problème psychologique ou émotionnel au moment de l’évaluation. Durant le mois 
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précédent l’évaluation, 70,9 % des PTUS-N indiquent avoir eu au moins un des problèmes 
psychologiques ciblés par l’évaluation. Plus précisément 65,7 % ont éprouvé des 
symptômes anxieux, 33,3 % des troubles de la mémoire, de la concentration ou de la 
compréhension, 20,0 % ont souffert de dépression grave et 2,0 % ont eu de fortes pensées 
suicidaires (1,9 % ont tenté de se blesser intentionnellement et 1 % ont tenté de se 
suicider). 
Plusieurs PTUS-N cumulent les problèmes psychologiques au cours des 30 derniers 
jours. En effet, 20,4 % disent avoir souffert de deux des problèmes psychologiques ciblés 
par l’évaluation, 10,7 % de trois et 1,9 % disent avoir souffert des quatre problèmes 
psychologiques. Toujours au cours des 30 derniers jours, 27,2 % des PTUS-N estiment 
avoir eu de la difficulté à maitriser un comportement violent. Il est de plus à noter, que, 
43,7 % des PTUS-N disent avoir été traités au moins une fois au cours de leur vie pour 
des problèmes psychologiques ou émotionnels. Enfin, 23,5 % des PTUS-N ont été 
hospitalisés au moins une fois au cours de leur vie dans un département de psychiatrie. 
Enfin, les ÉGD suggèrent la présence de problèmes légers (9,7 %), modérés (67,0 %) ou 
considérables (21,4 %) chez 98,1 % des PTUS-N dans la sphère « État psychologique ». 
 
Portrait de l’emploi et des ressources des PTUS-N. Près de 40 % des PTUS-N 
détiennent un diplôme d’études secondaires (38,8 %) et 13,6 % ont complété une 
formation collégiale ou atteint le niveau universitaire. Sur le plan de l’emploi, 45,7 % des 
PTUS-N occupent un emploi à temps plein (35,0 %) ou à temps partiel (10,7 %) au 
moment de l’évaluation. Les autres n’ont pas d’emploi et bénéficient de prestations 
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d’invalidité, d’assurance-emploi ou de sécurité du revenu (41,8 %). En moyenne, la plus 
longue période de temps au cours de laquelle les PTUS-N ont occupé un emploi régulier 
est de 61 mois (M = 61,09 ; ÉT = 46,47). 
 
Quel que soit l’emploi occupé ou la source de revenus des PTUS-N, 69,9 % 
s’estiment satisfaits de leur occupation et 70,9 % n’ont pas été perturbés/préoccupés par 
des problèmes financiers au cours des 30 derniers jours. Les PTUS-N qui ont été 
perturbés/préoccupés l’ont été un peu (5,8 %), modérément (8,7 %) ou considérablement 
(14,6 %). De plus, les ÉGD indiquent que 44,7 % des PTUS-N n’ont pas de problème 
dans la sphère « Emploi-ressources », tandis que 28,2 % présentent un problème léger et 
27,2 %, un problème moyen.  
 
Portrait de la situation judiciaire des PTUS-N. Au moment de l’évaluation, 
31,1 % des PTUS-N indiquent faire l’objet de mesures légales. Plus précisément, 4,9 % 
sont en instance d’inculpation, 20,4 % en attente de procès et 5,8 % en attente de sentence. 
Au cours de leur vie, 62,2 % des PTUS-N indiquent avoir été reconnus coupables d’une 
infraction criminelle à une (21,4 %), deux (17,5 %) ou trois reprises (23,3 %) et un peu 
plus du tiers rapportent des séjours en détention. Les ÉGD indiquent finalement que 
53,4 % des PTUS-N n’ont pas de problèmes judiciaires et que 17,5 % ont un problème 
judiciaire de gravité légère, 27,2 % un problème de gravité moyenne et 1,9 % ont un 





Modèles d’association entre les SC, les ÉGD et les caractéristiques 
biopsychosociales 
La suite des résultats est divisée en trois sous-sections qui présentent les résultats en 
lien avec les objectifs 2 et 3 de la thèse. Chacune des sous-sections présente les résultats 
selon que la mesure de la gravité du TUS utilisée lors des analyses de régression soit le 
SC-Alcool, le SC-Drogue ou le SC-plus élevé. Les sections exposent les résultats des 
analyses de régression testant les associations des ÉGD à chacun des SC et se concluent 
par la présentation des résultats des analyses effectuées sur les variables ciblées dans 
chacune des sphères pour lesquelles l’ÉGD est associée aux mesures de gravité du TUS. 
Avant d’aborder les différents modèles d’association, il convient de résumer les résultats 
des analyses de corrélation. 
 
Analyses de corrélation. Cette section présente les résultats des analyses visant à 
identifier les sphères du contexte biopsychosocial des PTUS-N dont l’ÉGD est associée à 
la gravité du TUS. Dans un premier temps, les résultats des analyses de corrélation entre 
chacune des mesures de la gravité du TUS et les ÉGD sont présentés. Ces résultats se 






Matrice de corrélations de Pearson entre les scores composés et ÉGD des 
différentes sphères du contexte biopsychosocial 
 
Variable 2 3 4 5 6 7 8 
1 SC-Alcool 
 
-0,216*  0,870*** -0,012 -0,012 0,169 -0,241**  0,054
2 SC-Drogue 
 
  0,177 -0,262*   0,257** 0,193*   0,013   0,046
3 SC-Plus élevé 
 









    0,419**
* 












* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 
 
Les analyses de corrélations montrent une faible corrélation négative significative 
entre le SC-Alcool et le SC-Drogue alors qu’une forte corrélation positive significative 
est trouvée entre le SC-Alcool et le SC-Plus élevé. Des corrélations significatives sont 
également trouvées entre les ÉGD et les différents SC. Plus précisément, l’ÉGD-Emploi-
ressources est négativement corrélé avec le SC-Alcool et avec le SC-Plus élevé, alors que 
l’ÉGD-Santé physique et l’ÉGD-Relations familiales et interpersonnelles sont 
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positivement corrélées avec le SC-Drogue. De plus, l’ÉGD-État psychologique est le seul 
ÉGD à être corrélé significativement avec chacune des mesures de la gravité du TUS. Par 
ailleurs les analyses de corrélations entre les différents ÉGD montrent que l’ÉGD-
Relations familiales et interpersonnelles est significativement et positivement corrélée aux 
ÉGD de toutes les autres sphères. Enfin, une corrélation significative est retrouvée entre 
l’ÉGD-Relations familiales et interpersonnelles et l’ÉGD-État psychologique (r = 0,42, p 
 0,001). 
 
Modèle de régression SC-Alcool. L’analyse de régression révèle une association 
significative du SC-Alcool (F (2, 103) = 5,38, p = 0,006) avec l’ÉGD-État psychologique 
( = 0,20, p = 0,040) et l’ÉGD-Emploi-ressources ( = -0,26, p = 0,007) qui explique 
10 % de la variance du construit. Les résultats de l’analyse de régression se montrent 
sensibles aux violations des conditions d’utilisation en ce qui a trait aux données extrêmes, 
à la normalité des résidus et à l’homoscédasticité. Le modèle de régression obtenu une 
fois les données extrêmes retirées conserve uniquement l’ÉGD-Emploi-ressources ( = -
0,28, p = 0,004) et permet d’expliquer 8 % de la variance du SC-Alcool (F (1, 101) = 8,48, 





Tableau 4  
Modèle d’association entre le Score composé-Alcool et les ÉGD des différentes 
sphères de l’IGT 
 
  b 
Erreur-
type  p R2 
Score composé-Alcool      
« Emploi-ressources » -0,027 0,009 -0,281 0,004 0,079 
 
Puisque la sphère « Emploi-ressources » est la seule dont l’ÉGD est associée au 
SC-Alcool, la seconde phase d’analyse concerne seulement les variables ciblées dans cette 
sphère. Le Tableau 5 présente la matrice de corrélation pour les variables ciblées dans la 
sphère « Emploi-ressources » 
 
Tableau 5 
Matrice de corrélations entre le Score composé-Alcool et les variables de la sphère 
« Emploi-ressources » 
 
Variable 2 3 4 5 6 7 
1 SC-Alcool 0,266** 0,309** -0,003 -0,009 0,170*  -0,009 
2 Occupation 
actuelle 
 0,017   0,055   0,019 0,381***   0,019 
3 Plus haut 
niveau de 
scolarité 
    0,062   0,174* -0,031   0,174 
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4 Durée plus 
long emploi 
   -0,043 -0,045 -0,069 
5 Déjà perdu 
emploi à cause 
de l’usage de 
SPA 








      
* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 
 
L’analyse de régression effectuée sur les variables retenues dans la sphère Emploi-
ressources indique que les variables « Plus haut niveau de scolarité atteint » (= 0,30, p = 
0,001) et « Type d’occupation actuelle » ( = 0,26, p = 0,006) sont significativement 
associées au SC-Alcool. Celles-ci expliquent 16 % de la variance du SC-Alcool (F (2, 
101) = 9,58, p < 0,001 ; voir Tableau 6). 
 
Tableau 6  
Modèle d’association entre le Score composé-Alcool et les variables de la sphère 





type  p R2 
Score composé-Alcool      
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 Occupation habituelle 0,062 0,016 0,261 0,006 
0,164 
 Niveau de scolarité 0,046 0,019 0,304 0,001 
 
Modèle de régression SC-Drogue. Les résultats de l’analyse de régression 
montrent un modèle de régression statistiquement significatif (F (2, 103) = 6,13, p = 
0,003) incluant les ÉGD des sphères « Santé physique » ( = 0,21, p = 0,03) et « Relations 
familiales et interpersonnelles » ( = 0,21, p = 0,04). Ce modèle explique 11 % de la 
variance du SC-Drogue. Les résultats de l’analyse de régression s’avèrent toutefois 
sensibles aux violations des conditions d’utilisation en ce qui a trait aux données extrêmes 
et à l’homoscédasticité. Le modèle de régression obtenu après le retrait d’une donnée 
extrême conserve uniquement l’ÉGD-Relations familiales et interpersonnelles et permet 
d’expliquer 5 % de la variance du SC-Drogue (F (1, 102) = 5,66, p = 0,019; voir Tableau 
7). 
 
Tableau 7  
Modèle d’association entre le Score composé-Drogue et les ÉGD des différentes 
sphères de l’IGT 
 
  b 
Erreur-
type  p R2 
Score composé-Drogue      
« Relations familiales et 
interpersonnelles » 




Comme la sphère « Relations familiales et interpersonnelles » est la seule dont 
l’ÉGD est associée au SC-Drogue, la seconde phase d’analyse concerne uniquement les 
variables ciblées dans cette sphère. Le Tableau 8 présente la matrice de corrélation pour 
les variables ciblées dans la sphère « Relations familiales et interpersonnelles ». 
 
Tableau 8 
Matrice de corrélations entre le Score composé-Drogue et les variables de la sphère 
« Relations familiales et interpersonnelles » 
 
Variable 2 3 4 5 6 7 
1 SC-Drogue 0,055 0,206* -0,229* 0,113   0,130   0,030 
2 TUS chez les 
parents 
 
 0,042 -0,268** 0,096   0,260**   0,002 
3 Trouble psy. chez 
les parents 
 
    0,000 0,028   0,000   0,177* 
4 Relation étroite et 
durable avec ses 
parents 
 
   -0,210* -0,145 -0,073 
5 Victime abus dans 
le passé 
 
      0,156   0,000 
6 Violence familiale 
actuelle 
 




      




Les résultats de la régression effectuée sur les variables de la sphère « Relations 
familiales et interpersonnelles » montrent une association significative (F (2, 102) = 5,18, 
p = 0,007) entre le SC-Drogue et les variables « Présence de trouble psychiatrique chez 
l’un ou l’autre des parents » ( = 0,21, p = 0,034) et « Considère avoir établi une relation 
étroite et durable avec ses parents » ( = -0,23, p = 0,019). Ce modèle permet d’expliquer 
10 % de la variance du SC-Drogue (voir Tableau 9). 
 
Tableau 9 
Modèle d’association entre le Score composé-Drogue et les variables de la sphère 




type  p R2 
Score composé-Drogue      
 Trouble psychiatrique chez 
les parents 
0,038 0.018 0,206 0,034 
0,095 
 Relation étroite et durable 
avec les parents 
-0,032 0,032 -0,229 0,019 
 
 
Modèle de régression SC-Plus élevé. La régression effectuée pour vérifier les ÉGD 
associées au SC-Plus élevé indique que seuls les ÉGD des sphères « État psychologique » 
( = 0,28, p = 0,004) et « Emploi-ressources » ( = -0,25, p = 0,008) contribuent 
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significativement au modèle (F (2, 103)= 7,24, p = 0,001). Ce modèle permet d’expliquer 
13 % de la variance du SC-Plus élevé. Les résultats de cette analyse de régression se 
montrent robustes aux violations des conditions d’utilisation en ce qui a trait aux données 
extrêmes. En effet, après le retrait des données extrêmes, les deux ÉGD (État 
psychologique [( = 0,20, p = 0,039] ; Emploi-ressources [ = -0,27, p = 0,006]) 
demeurent significativement associées au SC-Plus élevé (F (2, 100) = 5,53, p = 0,005 ; 
voir Tableau 10). En retirant les données extrêmes, le modèle obtenu permet d’expliquer 
10 % de la variance du SC-Plus élevé.  
 
Tableau 10  
Modèle d’association entre le Score composé-Plus élevé et les ÉGD des différentes 
sphères de l’IGT 
 
  b 
Erreur-
type  p R2 
Score composé-Plus élevé      
« État psychologique » 0,019 0,009 0,203 0,039 
0,102 
« Emploi-ressources » -0,021 0,008 -0,272 0,006 
 
 
Le Tableau 11 présente la matrice de corrélation pour les variables ciblées dans la 





Matrice de corrélations entre le Score composé-Plus élevé et les variables de la sphère 
« État psychologique » 
 
Variable 2 3 4 5 6 7 
1 SC-Plus élevé 
 





 0,187* 0,059 -0,036   0,125 0,112 









     0,071   0,142 0,189* 




      0,140 0,553*** 
6 Prise de 
médicaments 
 
     0,115 
7  Perturbé ou 
préoccupé par 
problèmes 
      
* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 
 
L’analyse de régression effectuée pour vérifier les associations entre le SC-Plus 
élevé et les variables de la sphère « État psychologique » révèle un modèle d’association 
significatif (F (2, 103) = 5,54, p = 0,005) incluant les variables « Avoir eu de la difficulté 
à contrôler un comportement violent au cours des 30 derniers jours » ( = 0,23, p = 0,018) 
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et « Ampleur des perturbations/préoccupations pour les problèmes psychologiques ou 
émotionnels » ( = 0,17, p = 0,076). Bien qu’à elle seule, cette dernière variable ne 
contribue pas significativement au modèle, ces deux variables permettent ensemble 
d’expliquer 10 % de la variance du SC-Plus élevé observée dans l’échantillon (voir 
Tableau 12).  
 
Tableau 12 
Modèle d’association entre le Score composé-Plus élevé et les variables de la sphère 
« État psychologique » 
 
  b 
Erreur-
type  p R2 
Score composé-Plus élevé      
 Difficulté à maitriser un cpt 
violent 
 
0,080 0,033 0,233 0,018 
0,100 
 Ampleur des 
perturbations/préoccupations 
 
0,019 0,011 0,173 0,076 
 
 
Le Tableau 13 présente la matrice de corrélation pour les variables ciblées dans la sphère 





Matrice de corrélations entre le Score composé-Plus élevé et les variables de la sphère 
« Emploi-ressources » 
 
Variable 2 3 4 5 6 7 
1 SC-Plus élevé 0,101 0,296** 0,180* 0,013 0,062   0,009 
2 Occupation 
habituelle 
 0,023 0,031 0,025 0,388*** -0,259** 
3 Plus haut 
niveau de 
scolarité 
  0,042 0,178* -0,020   0,028 
4 Durée plus long 
emploi 
   -0,058 -0,082 -0,082 
5 Déjà perdu 
emploi à cause 
de l’usage de 
SPA 




     -0,257** 
7 Perturbé/préocc 
par finances 
      
* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 
 
La régression effectuée pour vérifier les variables de la sphère « Emploi-
ressources » associées au SC-Plus élevé indique que seule la variable « Plus haut niveau 
de scolarité atteint » ( = 0,29, p = 0,003) contribue significativement au modèle de 
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régression (F (1, 103) = 9,53, p = 0,003). Ce modèle de régression permet d’expliquer 9 % 
de la variance du SC-Plus élevé. L’analyse du modèle révèle toutefois qu’il comporte une 
donnée extrême de même que des violations de la normalité ainsi que de l’homogénéité 
de la variance des résidus. Une fois la donnée extrême retirée, l’analyse révèle un modèle 
de régression significatif entre le SC-Plus élevé (F (2, 102) = 6,28, p = 0,003) et les 
variables « Plus haut niveau de scolarité atteint » ( = 0,29, p = 0,003) et « Durée du plus 
long emploi régulier » ( = 0,17, p = 0,079). En ajoutant cette dernière variable au modèle 
de régression, le pourcentage de variance du SC-Plus élevé expliqué passe de 9 à 12 % 
(voir Tableau 14). 
 
Tableau 14 
Modèle d’association entre le Score composé-Plus élevé et les variables de la sphère 
« Emploi-ressources » 
 
  b 
Erreur-
type  p R2 
Score composé-Plus élevé      
 Niveau de scolarité  0,051 0,017 0,289 0,003 
0,116  Plus long emploi régulier 
(mois) 





Afin de favoriser une vue d’ensemble sur les résultats des analyses en lien avec les 
objectifs 2 et 3 de la présente thèse, les résultats des analyses testant les associations des 
ÉGD aux SC sont résumés dans le Tableau 15.  Le Tableau 16 synthétise pour sa part les 
résultats des analyses de régression testant les associations de chacun des SC aux variables 
ciblées dans chacune des sphères. Ces deux tableaux intègrent les résultats des analyses 
de régression menées pour chacune des mesures de la gravité du TUS 
 
Tableau 15  
Tableau résumé de la première phase d’analyses de régression associant les SC 
Alcool, Drogue et Plus élevé aux ÉGD des sphères de l’IGT 
 
  b 
Erreur-
type  p R2 
Score composé-Alcool      
« Emploi-ressources » -0,027 0,009 -0,281 0,004 0,079 
Score composé-Drogue      
« Relations familiales et 
interpersonnelles » 
  0,015 0,006   0,231 0,019 0,054 
Score composé-Plus élevé      
« État psychologique »   0,019 0,009 0,203 0,039 
0,102 






Tableau résumé de la deuxième phase d’analyses de régression associant les SC aux 
variables ciblées dans les sphères identifiées à la première phase d’analyses 
 
  b 
Erreur-
type  p R2 
Score composé Alcool      
« Emploi-ressources »      
 Occupation habituelle 0,062 0,016 0,261 0,006 0,164 
 Niveau de scolarité 0,046 0,019 0,304 0,001 
Score composé Drogue      
« État psychologique »  
 Trouble psychologique chez 
les parents 
 
0,038 0.018 0,206 0,034 
0,095 
 « Relations familiales et 
interpersonnelles » 
-0,032 0,032 -0,229 0,019 
Score composé le plus élevé      
« État psychologique »      
 Difficulté à maitriser un cpt 
violent 
 
0,080 0,033 0,233 0,018 
0,100 
 Ampleur des 
perturbations/préoccupations 
 
0,019 0,011 0,173 0,076 
« Emploi-ressources » 
 
 Niveau de scolarité  0,051 0,017 0,289 0,003 
0,116  Plus long emploi régulier 
(mois) 







La prochaine section rappelle d’abord les résultats obtenus en lien avec chacun des 
objectifs de la présente thèse. Ces résultats sont interprétés et comparés à ceux d’autres 
études réalisées auprès de PTUS et de PTUS qui éprouvent des difficultés parentales. La 
prochaine section étaye ensuite la contribution des résultats à la compréhension et à la 
prise en charge clinique des besoins des PTUS-N en matière d’usage de SPA et de 
difficultés biopsychosociales. Les implications pour la recherche et les pistes de 
recherches futures qui découlent de la présente thèse sont également discutées. Enfin, la 
section se conclut par la description des forces et limites de la thèse.  
 
Portrait de l’usage de SPA et des caractéristiques biopsychosociales des PTUS-N 
Le premier objectif de cette thèse était de dresser le portrait des caractéristiques des 
PTUS-N selon les différentes sphères de leur contexte biopsychosocial. La prochaine 
section présente donc les caractéristiques principales des PTUS-N en ce qui a trait à leur 
usage de SPA et à leur contexte biopsychosocial.  
 
En moyenne, les PTUS-N sont âgés d’environ 30 ans et la majorité a un seul enfant 
âgé entre 0 et 5 ans. Au moment où ils accèdent au traitement du TUS, 60 % des PTUS-
N n’habitent pas avec leur enfant ; ils vivent seuls ou avec une conjointe qui est ou non la 




L’alcool et le cannabis sont les SPA les plus consommées par les PTUS-N au cours 
des 30 jours qui précèdent leur évaluation. Même si un peu plus du tiers des PTUS-N 
attribuent leurs difficultés à l’usage de stimulants, l’alcool et le cannabis sont les SPA qui 
sont considérées problématiques par la majorité des PTUS-N. De plus, deux PTUS-N sur 
cinq disent éprouver des difficultés avec l’usage de plus d’une SPA différente.  
 
Les PTUS-N sont nombreux à avoir subi des abus physiques ou sexuels au cours de 
leur vie. De plus, la majorité rapporte avoir grandi auprès de parents qui, selon eux, 
présentaient un TUS ou un trouble psychiatrique. La plupart des PTUS-N estiment tout de 
même avoir établi un lien étroit et durable avec au moins un de ceux-ci. Comme l’indique 
l’intervention de la DPJ, la situation familiale actuelle des PTUS-N apparait préoccupante. 
En effet, la violence marque les relations conjugales de nombreux PTUS-N et entraine des 
interventions policières dans le tiers des cas. Enfin, l’ensemble des PTUS-N se dit perturbé 
ou préoccupé de manière considérable ou extrême par leur situation familiale actuelle.  
 
Par ailleurs, les PTUS-N éprouvent presque tous des problèmes psychologiques ou 
émotionnels significatifs. Au cours du mois précédant l’évaluation, ils rapportent 
d’importants symptômes anxieux ou dépressifs, des difficultés d’attention ou de 
concentration ou encore des difficultés à maitriser un comportement violent. Il convient 
également de souligner que selon les PTUS-N, ces symptômes ne sont pas causés 
seulement par leur usage de SPA. Près de 40 % des PTUS-N de l’échantillon rapportent 
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avoir déjà reçu un traitement psychosocial pour des problèmes psychologiques ou 
émotionnels et environ 20 % admettent avoir déjà été reçus dans un département de 
psychiatrie. Alors que la plupart éprouvent des difficultés psychologiques ou 
émotionnelles considérables, une très faible proportion de PTUS-N reçoit de l’aide à ce 
sujet au moment de leur entrée en traitement pour le TUS. Il est également à noter que 
bien que la plupart des PTUS-N rapporte des problèmes de santé physique et des 
antécédents d’hospitalisation à ce sujet, ces problèmes ne semblent pas au cœur des 
difficultés biopsychosociales des PTUS-N. 
 
Sur le plan de l’emploi et des ressources, plus de la moitié des PTUS-N n'ont pas 
d'emploi stable et ne possèdent ni cartes de compétences professionnelles ni diplôme 
d’études secondaires. Néanmoins, ils se disent satisfaits de leur situation d’emploi et ne 
rapportent pas de problèmes financiers préoccupants. Enfin, il convient de souligner que 
les PTUS-N sont nombreux à présenter un historique de criminalité et à avoir connu des 
périodes détention.  
 
La plupart des caractéristiques décrites ici corroborent les résultats de plusieurs 
travaux effectués auprès d’hommes qui présentent un TUS, de PTUS et de PTUS qui 
éprouvent des difficultés parentales. D’abord, la forte représentation de l’usage 
problématique d’alcool parmi l’échantillon de PTUS-N confirme les résultats d’autres 
études qui lient cette pratique à des difficultés parentales chez des PTUS. En effet, l’usage 
problématique d’alcool diminue la sensibilité du père à l’égard de son enfant (El-Sheikh 
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& Buckhalt, 2003). Même s’il s’agit de la SPA jugée problématique par la plus grande 
proportion de PTUS-N, l’association entre l’usage problématique de cannabis et les 
difficultés parentales chez les PTUS s’avère en revanche peu documentée dans la 
littérature. En ce sens, les études effectuées auprès de PTUS qui éprouvent des difficultés 
parentales ou familiales décrivent généralement des pères utilisateurs d’alcool, de 
stimulants ou d’opiacés (Collins et al., 2003 ; Fals-Stewart et al., 2003b ; McMahon et 
al., 2007a, 2007b ; Williams, 2014). L’équipe de Stover (2013) démontre tout de même 
que l’usage de cannabis favorise la survenue de violence conjugale et de comportements 
parentaux inadéquats chez des PTUS. 
 
L’usage de SPA des PTUS-N apparait moins problématique que ce que nous aurions 
pu anticiper chez une clientèle qui accède à un traitement spécialisé du TUS. En effet, 
alors qu’on observe de faibles moyennes de SC-Alcool (M = 0,16) et de SC-Drogue (M = 
0,11) chez les PTUS-N de l’échantillon, les données normatives de McLellan et al. (1992) 
indiquent quant à elles des SC moyens variant de 0,23 à 0,64 pour l’alcool et de 0,14 à 
0,27 pour la drogue chez les hommes qui reçoivent des services publics pour leur TUS. 
Différentes hypothèses peuvent être avancées pour expliquer la faiblesse relative des 
niveaux de gravité du TUS de l’échantillon. Même si l’usage d’alcool et de cannabis peut 
être associé à des méfaits biopsychosociaux notables (Ansell et al., 2015; Ben Amar, 
2004; Finger et al., 2010; Fischer et al., 2010), la littérature indique que c’est plutôt 
l’usage de stimulants et d’opiacés qui est généralement associé à des TUS plus graves et 
à des profils biopsychosociaux plus détériorés (De Koninck & Lagrange, 2014; ISQ, 2013; 
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Lachenmeier & Rehm, 2015, McMahon et al., 2007a, 2007b; Moore et al., 2008; 
Skarupova, 2014).  
 
La faible gravité du TUS des PTUS-N de l’échantillon pourrait également témoigner 
d’un changement récent effectué par le PTUS-N en réponse au signalement à la DPJ. À 
ce sujet, l’équipe de Zanoni (2014a) explique que la plupart des pères qui éprouvent des 
difficultés parentales et qui reconnaissent un usage problématique de SPA tendent à 
diminuer ou à cesser complètement leur usage de SPA après l’intervention de la PE. 
Puisque les mesures de la gravité du TUS s’appuient sur les patrons d’usage de SPA au 
cours des 30 derniers jours, il est possible de croire que la faible gravité du TUS observée 
dans l’échantillon est le reflet d’une diminution de l’usage de SPA, comme celle observée 
par l’équipe de Zanoni.  
 
La présence d’un signalement à la DPJ pourrait aussi diminuer l’ouverture des 
PTUS-N à dévoiler l’ampleur réelle de leur usage de SPA, ou les inciter à en minimiser 
les conséquences. Conscients des stigmas sociaux reliés à l’usage de SPA en contexte de 
parentalité et du risque entourant la perte de la garde de leur enfant (Zanoni et al., 2014a ; 
2014b), il est possible de croire que les PTUS-N présentent leurs patrons d’usage de SPA 
d'une manière qu'ils considèrent plus rassurante pour la PE (Horgan, 2011). De plus, 
certains auteurs rapportent que les parents aux prises avec un TUS ne sont pas pleinement 
conscients de l’ampleur de leurs difficultés (Donohue et al., 2006) et qu’ils tendent à les 
minimiser (Salisbury et al., 2009). Ces hypothèses suggèrent que la faible gravité du TUS 
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des PTUS-N pourrait témoigner de la difficulté de ces derniers PTUS-N à aborder leur 
usage de SPA de façon transparente. 
 
Dans l’ensemble, les caractéristiques des relations familiales et interpersonnelles 
retrouvées chez les PTUS-N de l’échantillon confirment les résultats des travaux effectués 
auprès d’hommes qui ont un TUS, de PTUS et de PTUS qui présentent des difficultés 
familiales ou parentales (Donohue et al., 2006 ; Stover, Easton, & MacMahon, 2013). 
Conformément à ce qui est rapporté dans ces études, les PTUS-N de l’échantillon 
indiquent que leurs parents présentaient eux-mêmes un TUS ou des troubles 
psychologiques, et plusieurs ont subi des abus physiques ou sexuels par le passé (Dunn et 
al., 2002 ; Gordon et al., 2011 ; Locke & Newcomb, 2004).  
 
Outre les antécédents familiaux et les expériences relationnelles antérieures des 
PTUS-N, la forte présence de violence conjugale parmi les relations familiales actuelles 
de ceux-ci corrobore elle aussi les résultats des études effectuées auprès de PTUS et de 
PTUS qui présentent des difficultés parentales (Donohue et al., 2006 ; Guterman & Lee, 
2005 ; Stover et al., 2013 ; Zanoni et al., 2014b). En effet, les recensions des écrits 
effectuées par l’équipe de Donohue (2006) et par Guterman et Lee (2005) révèlent que la 
violence conjugale constitue l’une des caractéristiques des PTUS qui éprouvent des 
difficultés parentales. D’ailleurs, Eiden, Chavez et Leonard (1999) ajoutent que les PTUS 
qui adoptent des comportements violents à l’égard de la mère de l’enfant ont plus de 
chance de se montrer négligents envers celui-ci. Enfin, comme des travaux récents menés 
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auprès de PTUS en difficulté le rapportent (Söderström & Skårderud, 2013 ; Williams, 
2014 ; Zanoni et al., 2014a, 2014b), les PTUS-N de l’échantillon sont préoccupés, 
perturbés, voire accablés par leurs difficultés familiales et interpersonnelles. Ces résultats 
font contrepoids aux préjugés concernant l’indifférence ou le désengagement des PTUS 
vis-à-vis leur rôle de père (McMahon et al., 2007). 
 
Le portrait des PTUS-N indique que ceux-ci présentent des difficultés 
psychologiques et émotionnelles notables. La présence de symptômes anxieux ou 
dépressifs, d’impulsivité et d’agressivité chez les PTUS-N de l’échantillon corrobore les 
résultats des études effectuées auprès de PTUS et de PTUS qui éprouvent des difficultés 
parentales (Bronte-Tinkew et al., 2007 ; Finger et al., 2010 ; Fisher et al., 2010 ; Perry & 
Carroll, 2008 ; Stover et al., 2012a, 2012b, 2013). Par exemple, l’équipe de Bronte-
Tinkew (2007) rapporte une présence plus importante de symptômes du trouble dépressif 
majeur chez les pères qui font usage d’alcool ou de drogue, comparativement à ceux qui 
n’adoptent pas cette pratique. Dans ce contexte, il est possible de croire que l’usage de 
SPA interagit avec les symptômes de troubles psychologiques concomitants (Lejoyeux & 
Embouazza, 2013) pour influencer la probabilité d’émission de comportements parentaux 
inadéquats. C’est du moins ce qui a été observé par plusieurs chercheurs travaillant auprès 
de ce type de clientèle (Stover et al., 2012a, 2012b; Pombo, da Costa, Ismail, Neves 
Cardoso, & Figuira, 2015). En effet, les éléments d’agressivité et d’impulsivité que 
rapportent les PTUS-N peuvent favoriser leur usage de SPA en plus d’augmenter la 
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probabilité qu’ils soient violents ou qu’ils adoptent des comportements parentaux 
inappropriés (Stover et al., 2012b, 2013; Stover & Kiselica, 2014).  
 
D’un autre côté, la présence de difficultés psychologiques chez les PTUS-N pourrait 
être influencée par la nature de leur contexte biopsychosocial. En effet, des études 
suggèrent que le fait d’être père d’un enfant d’âge préscolaire, d’évoluer dans un contexte 
socioprofessionnel précaire, de commettre ou de subir de la violence conjugale et de faire 
l’objet d’une intervention de la PE, occasionne une détresse importante chez les PTUS 
(Catalano et al., 2011 ; Donohue et al., 2006 ; Söderström & Skårderud, 2013 ; Stover et 
al., 2012a, 2012b, Zanoni et al., 2014a). Tel que mentionné précédemment, Söderström 
et Skårderud (2013), Williams (2014) et Zanoni (2014a, 2014b) rapportent que plusieurs 
PTUS sont préoccupés, voire accablés par leurs difficultés familiales et par l’éventualité 
de perdre la garde de leurs enfants. 
 
Même si les PTUS-N ne rapportent pas de problèmes majeurs sur le plan de l’emploi 
et des ressources au moment de leur évaluation, ceux-ci présentent tout de même de faibles 
niveaux d’emploi et d’éducation (Statistique Canada, 2013). Ces caractéristiques sont 
fréquemment rapportées dans les études menées auprès de PTUS qui éprouvent des 
difficultés parentales (Donohue et al., 2006 ; Guterman & Lee, 2005 ; Oesterle et al., 
2010 ; Scaife, 2008). Par exemple, l’équipe de Donohue (2006) souligne que les 
problèmes d’emploi favorisent autant l’usage problématique de SPA que les mauvais 
traitements à l’égard des enfants. Guterman & Lee (2005) expliquent que l’usage de SPA 
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des PTUS peut influencer la disponibilité des ressources financières pour la famille et 
ainsi, augmenter le risque de négligence. Enfin, en plus d’être associé à un risque accru 
de développer un TUS (Oesterle et al., 2010), un faible niveau d’éducation est 
fréquemment observé chez des PTUS qui éprouvent des difficultés parentales (Walsh et 
al., 2003). 
 
Difficultés et caractéristiques biopsychosociales associées à la gravité du TUS 
Le deuxième objectif spécifique de la présente thèse visait à identifier les sphères 
du contexte biopsychosocial des PTUS-N dont la gravité des difficultés est associée à la 
gravité du TUS. Le troisième visait pour sa part à préciser les caractéristiques 
spécifiquement associées à la gravité du TUS à l’intérieur de chacune des sphères du 
contexte biopsychosocial dont la gravité des difficultés est significativement associée à la 
gravité du TUS. Afin d’éviter la redondance et de faciliter la réflexion au sujet des besoins 
des PTUS-N en matière d’intervention, ces deux objectifs sont discutés dans la même 
section.  
 
De façon générale, la gravité des difficultés dans les sphères « Relations familiales 
et interpersonnelles », « État psychologique » et « Emploi-ressources » se révèle associée 
à la gravité du TUS. Dans la sphère « Relations familiales et interpersonnelles », la 
présence d’un trouble psychiatrique chez l’un ou l’autre des parents ainsi que l’impression 
d’avoir développé une relation étroite et durable avec ceux-ci, sont associées à la gravité 
de l’usage de drogue. Sur le plan psychologique, la difficulté à contrôler un comportement 
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violent et l’ampleur des préoccupations pour les problèmes psychologiques sont associés 
à la gravité du TUS selon le SC-Plus élevé. Enfin, le type d’occupation actuelle, la durée 
du plus long emploi régulier ainsi que le niveau de scolarité constituent les variables de la 
sphère « Emploi-ressources » pour lesquelles une association a été retrouvée avec la 
gravité du TUS, telle que mesurée par le SC-Alcool et le SC-Plus élevé. La prochaine 
section discute de la nature des associations retrouvées entre les différentes mesures de la 
gravité du TUS et les différentes sphères du contexte biopsychosocial des PTUS-N.  
 
Difficultés familiales et interpersonnelles et gravité du TUS 
Puisqu’en principe, les PTUS-N de l’échantillon sont référés vers un traitement du 
TUS en raison de l’impact de leur usage de SPA sur leur capacité à répondre aux besoins 
de l’enfant (Ferland et al., 2013), l’association retrouvée entre la gravité de l’usage de 
drogue et la gravité des difficultés familiales et interpersonnelle apparait logique. Ce 
résultat s’avère cohérent avec ceux des équipes de Collins (2003), d’Estefan (2013), de 
McMahon (2007a) et de Stover (2013) qui indiquent que l’usage de drogues peut générer 
des difficultés familiales et interpersonnelles. Toutefois, à notre connaissance, aucune 
étude ne précise que c’est l’usage de drogue et non l’usage d’alcool qui est associé à la 
gravité des difficultés familiales et interpersonnelles plus graves. Au contraire, les études 
consultées considèrent que la gravité de l’usage d’alcool est, tout comme l’usage de 
drogue, un important facteur de risque pour des difficultés conjugales et familiales 
(Collins et al., 2003, 2007; Fals-Stewart et al., 1999, 2003a, 2003b ; Moore et al., 2011 ; 
Walsh et al., 2003). L’absence d’association entre la gravité de l’usage d’alcool et la 
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gravité des difficultés familiales et interpersonnelles observée auprès de notre échantillon 
est donc difficile à expliquer. Bien que nous ne soyons pas en mesure d’appuyer cette 
hypothèse sur des travaux antérieurs, il se pourrait que le caractère légal de l’usage 
d’alcool amène l’entourage à tolérer et à s’adapter davantage aux écarts de conduites d’un 
utilisateur d’alcool qu’à ceux d’un utilisateur de drogue.  
 
Si l’aggravation de l’usage de drogue peut contribuer à l’installation de difficultés 
familiales et interpersonnelles plus importantes, à l’inverse, des difficultés familiales et 
interpersonnelles plus importantes peuvent favoriser l’augmentation de l’usage de drogue. 
Conformément aux conceptions théoriques du TUS (Bandura, 1999 ; Khantzian, 2012 ; 
Lee et al., 2012 ; Richards, 1999), les PTUS qui éprouvent des difficultés parentales 
peuvent recourir à l’usage de cannabis ou d’autres drogues afin de s’adapter aux stress 
occasionnés par les exigences de leur récente parentalité ou de la vie familiale (Stover et 
al., 2012a, 2012b; Twomey, 2007). Des éléments du contexte familial actuel de la 
personne qui présente un TUS ont d’ailleurs été identifiés en tant qu’antécédents et 
facteurs de maintien du comportement d’usage de SPA (Cash & Wilke, 2003 ; Donohue 
et al., 2006 ; McCrady, 2006 ; McCrady et al., 2013). Toutefois, aucune association de ce 
type n’a été retrouvée dans le cadre de la présente thèse. 
 
L’analyse des variables ciblées dans la sphère « Relations familiales et 
interpersonnelles » révèle des pistes de réflexion cruciales quant à l’influence de l’histoire 
relationnelle du PTUS-N sur la gravité de l’usage de drogue. En effet, les PTUS-N qui 
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présentent un usage de drogue plus grave rapportent avoir eu des parents atteints de 
troubles psychiatriques, et disent ne pas être parvenus à établir une relation étroite et 
durable avec eux. Ce faisant, il est possible de croire que le fait d’avoir grandi auprès de 
parents vulnérables augmente le risque de développer un TUS-Drogue plus grave à l’âge 
adulte. De plus, la corrélation retrouvée entre le fait d’avoir été victime d’abus physiques 
ou sexuels dans le passé et la présence d’un TUS chez les parents, confirme l’association 
retrouvée par l’équipe de Taplin (2014) entre ces mêmes variables. Ce résultat soulève 
l’hypothèse d’un impact de possibles traumatismes relationnels sur un usage de drogue 
aggravé, l’installation de difficultés psychologiques et, peut-être, la diminution de la 
capacité du PTUS-N à répondre adéquatement aux besoins de son enfant. (Allen, 2013 ; 
Bernstein et al., 1998 ; Dunn et al.,  2002 ; El-Sheikh & Buckhalt, 2003 ; Gordon, 2011 ; 
Locke & Newcomb, 2004 ; Taplin et al., 2014). Néanmoins, la méthodologie utilisée dans 
le cadre de la présente thèse ne permet pas d’établir une relation causale entre les 
expériences relationnelles antérieures des PTUS-N et la gravité de leur TUS.  
 
Difficultés psychologiques et gravité du TUS  
L’association observée entre la gravité du TUS et les difficultés psychologiques des 
PTUS-N s’avère cohérente avec les conceptions théoriques du TUS qui suggèrent que la 
détresse psychologique et la difficulté à réguler les états émotionnels favorisent 
l’aggravation de l’usage de SPA (Ansell et al., 2015 ; Khantzian, 2012 ; Pirlot, 2009 ; 
Pombo et al., 2015 ; Richards, 1999). Il est également possible de croire que l’expérience 
des effets du sevrage et des conséquences négatives associées à l’augmentation de l’usage 
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de SPA pourrait contribuer à exacerber certains symptômes anxieux ou dépressifs ou 
encore, à augmenter le niveau d’agressivité et d’impulsivité (Ansell et al., 2015 ; Bonn-
Miller et al., 2008).  
 
Par ailleurs, l’ampleur des perturbations psychologiques ou émotionnelles et la 
difficulté à maitriser un comportement violent sont elles aussi associées à la gravité du 
TUS. Cette association retrouvée dans maintes études menées auprès de différentes 
populations présentant un TUS (Blevins et al., 2014 ; Bonn-Miller et al., 2008 ; Preuss 
et al., 2009 ; Stover et al., 2012a, 2012b ; Thorberg et al., 2017) suggère que l’agressivité 
et l’impulsivité ont un rôle important à jouer dans l’aggravation du TUS. À ce sujet, 
Garofalo et Wright (2017) mentionnent que la concomitance du TUS, des troubles de la 
personnalité et de la violence découlent de la dérégulation émotionnelle et de 
l’impulsivité.  
 
Notons également que les PTUS-N qui présentent de plus graves difficultés 
psychologiques ont aussi des difficultés familiales et interpersonnelles plus importantes. 
Selon plusieurs auteurs, les difficultés émotionnelles et psychologiques contribuent à la 
dégradation de l’environnement familial, à la détérioration des relations entre les parents 
et à la diminution de la disponibilité affective du parent envers son enfant (Brown, Caplan, 
Werk, Seraganian, & Sigh, 2000 ; Cash & Wilke, 2003 ; Collins et al., 2003 ; Cuomo et 
al., 2008 ; Locke & Newcomb, 2004 ; Söderström & Skårderud, 2009). De plus, la 
présence d’importantes difficultés familiales et interpersonnelles crée un stress important 
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(Bertrand et al., 2007 ; Donohue et al., 2006 ; Söderström & Skårderud, 2013 ; Zanoni 
et al., 2014a) qui pourrait amener les PTUS-N à recourir davantage à l’usage de SPA afin 
de composer avec des états émotionnels qui découlent de leur situation familiale et 
interpersonnelle (Khantzian, 2012 ; Richards, 1999). 
 
Emploi, ressources et gravité du TUS 
Contrairement à ce que nous aurions pu attendre, les PTUS-N qui présentent un TUS 
plus grave rapportent des problèmes de moindre importance sur le plan de l’emploi et des 
ressources. Ce résultat contre-intuitif suscite divers angles de réflexion notamment sur le 
niveau de fonctionnement réel des PTUS-N dans la sphère « Emploi-ressources ». Il 
convient en effet de se demander si ces résultats reflètent un meilleur fonctionnement, ou 
plutôt une absence de fonctionnement sur le plan de l’emploi. Puisque le travail est 
considéré comme l’activité quotidienne qui génère le plus de stress (Catalano et al., 2011 ; 
Guterman & Lee, 2005), il est permis de croire qu’un plus faible niveau d’emploi réduise 
l’ampleur du stress professionnel du PTUS-N et du même coup, sa tendance à recourir à 
l’usage de SPA dans l’espoir de se réguler (Catalano et al., 2011 ; Guterman & Lee, 2005 ; 
Oesterle et al., 2010).  
 
Bien qu’il soit difficile d’expliquer ceci, on pourrait croire que l’association 
négative entre la gravité du TUS et la gravité des difficultés dans la sphère « Emploi-
ressources » est liée, du moins en partie, aux processus décisionnels de la DPJ en matière 
de référence vers un traitement spécialisé du TUS. En effet, le rôle de la DPJ est de 
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s’assurer que les parents génèrent un environnement sécuritaire pour l’enfant d’âge 
préscolaire et qu’ils disposent des ressources éducationnelles, professionnelles et 
financières pour répondre à ses besoins développementaux. (CLIPP, 2008 ; LPJ, 2007). Il 
est ainsi permis de croire que lorsque la DPJ reçoit le signalement pour l’enfant d’un 
PTUS-N qui présente de graves difficultés d’emploi et de ressources, elle accorde 
davantage d’importance à son usage de SPA. Dans ces cas, l’usage de SPA moins grave 
peut tout de même avoir un impact considérable sur les ressources déjà limitées du PTUS-
N. Ceci laisse donc croire qu’à l’inverse, l’usage de SPA des PTUS-N plus instruits et 
plus actifs sur le marché du travail, pourrait passer inaperçu plus longtemps avant que la 
DPJ réfère le PTUS-N vers un traitement du TUS. Cette hypothèse semble d’ailleurs 
confirmée par un autre des résultats obtenus sur la sphère « Emploi-ressources » à savoir 
que plus le TUS des PTUS-N est grave, plus ceux-ci sont susceptibles de présenter de 
hauts niveaux d’emploi et de scolarité. Ainsi, des PTUS-N plus avantagés sur le plan de 
l’emploi et des ressources accéderaient au traitement après que leur TUS ait eu le temps 
de s’aggraver. 
 
À première vue, ces résultats concernant la gravité du TUS et les niveaux d’emploi 
et de scolarité contredisent la plupart des études consultées en ce qui a trait à l’association 
entre le TUS et les difficultés d’emploi et de ressources. En effet, alors que ces études 
révèlent que les PTUS qui présentent des difficultés parentales ont un niveau de scolarité 
et d’emploi comparable à celui des PTUS-N de la présente thèse (Donohue et al., 2006 ; 
McMahon et al., 2007b ; Stewart & Scott, 2014 ; Stover et al., 2013 ; Stover & McMahon, 
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2014), elles soulignent que ces caractéristiques sont généralement associées à un TUS plus 
grave (Daniel & Taylor, 2006 ; Fischer et al., 2010 ; Gordon, 2011 ; Guterman & Lee, 
2005 ; Mossakowski, 2008).  
 
Une autre hypothèse pour expliquer cette association contraire à la littérature 
pourrait également impliquer la capacité des PTUS-N à réguler leur usage de SPA selon 
leur situation d’emploi et de ressources. Tel que mentionné précédemment, en général, 
l’usage de SPA des PTUS-N de l’échantillon n’a pas atteint les niveaux de gravité 
habituellement observés chez les utilisateurs de SPA qui présentent des problèmes 
significatifs sur les plans de l’emploi et des ressources (Ben Amar, 2004 ; De Koninck & 
Lagrange, 2014 ; Lachenmeier & Rehm, 2015 ; McLellan et al., 1992 ; McMahon et al., 
2007b). Ainsi, il est permis de croire que les PTUS-N qui travaillent le plus ont davantage 
de ressources pour s’adonner à l’usage de SPA (Catalano et al., 2011), ce qui aurait pour 
effet d’aggraver le TUS et le risque d’impacts dans les autres sphères du contexte 
biopsychosocial (Ansell et al., 2015 ; Collins et al., 2003 ; Finger et al., 2010 ; Fischer 
et al., 2010 ; ISQ, 2013). 
 
Outre les difficultés psychologiques ou émotionnelles plus graves, les PTUS-N qui 
présentent un TUS plus grave ont des difficultés relationnelles et familiales plus 
importantes et des difficultés moins graves sur le plan de l’emploi et des ressources. De 
façon générale, cette observation confirme les différentes conceptions empiriques et 
théoriques du TUS qui associent l’augmentation de la gravité du TUS à des difficultés 
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biopsychosociales plus importantes (ASAM, 2011 ; Aubin, 2006 ; Beck et al., 1993 ; 
Bonn-Miller et al., 2008 ; Brehm & Khantzian, 1997 ; Darke, 2012 ; Khantzian, 2012 ; 
Loonis & Peele, 2000 ; McKim, 1997). L’association entre un TUS plus grave et des 
difficultés moindres sur le plan de l’emploi et des ressources demeure toutefois difficile à 
expliquer et d’autres études devraient être mises en place pour mieux comprendre les 
origines de ce résultat.  
 
Implications cliniques 
La prochaine section discute de la contribution des résultats de la présente thèse à la 
prise en charge psychothérapeutique des PTUS-N. À ce sujet, il importe de souligner 
qu’en plus d’être positivement corrélées à chacune des mesures de la gravité du TUS, des 
difficultés psychologiques plus graves sont associées à des difficultés plus importantes 
dans toutes les autres sphères du contexte existentiel, surtout dans la sphère « Relations 
familiales et interpersonnelles ». Ainsi, même si elles s’appuient sur des données auto-
révélées et qu’elles n’ont fait l’objet d’aucune évaluation psychologique rigoureuse, les 
difficultés biopsychosociales rapportées ici permettent tout de même de formuler des 
hypothèses au sujet des interactions entre le fonctionnement psychologique des PTUS-N 
et l’aggravation de leur usage de SPA et de leurs difficultés biopsychosociales. Afin de 
faciliter les réflexions, cette section est présentée sous la forme d’une compréhension 
clinique des difficultés des PTUS-N. Des hypothèses sont élaborées quant aux enjeux 
psychologiques associés à l’usage de SPA et aux difficultés rapportées par les PTUS-N 
dans leur contexte biopsychosocial. Une réflexion est ensuite proposée quant aux manières 
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d’approcher ces enjeux dans le cadre d’une psychothérapie visant à traiter le TUS et à 
réduire les risques de négligence qui y sont associés. 
 
Compréhension clinique 
Les caractéristiques de l’usage de SPA observées ici donnent des indices quant à 
l’ampleur des besoins d’intervention des PTUS-N en matière de TUS. À ce sujet, l’équipe 
de Rush (2012) distingue différentes catégories d’utilisateurs de SPA sur la base de la 
gravité de l’usage de SPA et du niveau d’intensité d’intervention que leur condition 
requiert. Selon la classification de ces auteurs, les niveaux de gravité observés dans la 
présente thèse suggèrent que la plupart des PTUS-N de l’échantillon correspondent à des 
personnes dont l’usage de SPA, bien qu’accompagné de difficultés biopsychosociales 
notables, ne reflète pas toujours un TUS grave. Ainsi, il est permis de croire que l’usage 
de SPA puisse aussi bien être la source que la résultante des problèmes biopsychosociaux 
des PTUS-N.  
 
La nature des difficultés biopsychosociales qui accompagnent l’usage de SPA des 
PTUS-N amène à suspecter la présence chez ceux-ci de fragilités dans le fonctionnement 
du système d’attachement. On pourrait effectivement croire que la nature des expériences 
relationnelles antérieures ainsi que les difficultés relationnelles et psychologiques des 
PTUS-N témoignent d’un style d’attachement insécurisant (Wendland et al., 2017). 
Plusieurs études traitent de la contribution des problèmes d’attachement à l’usage abusif 
de SPA, aux difficultés relationnelles, aux difficultés psychologiques, à la survenue 
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d’épisodes de violence conjugale et aux difficultés dans l’exercice de la parentalité 
(Cameranesi, 2016 ; Cihan, Winstead, Laulis, & Feit, 2014 ; Dunn et al., 2002 ; Finzi-
Dottan, Cohen, Iwaniec, Sapir, & Weizman, 2006 ; Garofalo & Wright, 2017 ; Salisbury 
et al., 2009 ; Söderström & Skårderud, 2009 ; Stover et al., 2013 ; Thorberg & Lyvers, 
2010 ; Wendland et al., 2017). Ainsi, des difficultés liées aux processus d’attachement au 
cours du développement pourraient contribuer à expliquer des éléments de dérégulation 
émotionnelle et d’impulsivité chez les PTUS-N (Bonn-Miller et al., 2008 ; Estefan, 2013 ; 
Garofalo & Wright, 2017 ; Khantzian, 2012 ; Neger & Prinz, 2015 ; Stover et al., 2013 ; 
Thorberg & Lyvers, 2010), de même que leur difficulté à exercer un rôle parental adéquat 
auprès de leur enfant (Dunn et al., 2002 ; Gordon et al., 2011). Bien que la méthodologie 
employée dans le cadre de la présente thèse ne permette pas de tirer des conclusions quant 
à la qualité ou au style d’attachement des PTUS-N, les résultats suggèrent qu’il pourrait 
être pertinent pour le clinicien d’évaluer et de considérer l’influcence des processus 
d’attachement au cours des interventions visant à réduire la gravité du TUS des PTUS-N. 
 
En plus des hypothèses formulées quant aux enjeux psychologiques qui sous-
tendent la gravité du TUS et les caractéristiques biopsychosociales, il importe de 
considérer l’influence de l’intervention de la DPJ sur la présentation clinique du PTUS-
N. Si, tel que le mentionnent Söderström et Skärderud (2013), le PTUS qui présente des 
difficultés parentales est conscient de l’écart entre son comportement actuel et les attentes 
de la société en matière de responsabilité parentale, il est possible de croire que le PTUS-
N éprouve des sentiments de culpabilité ou d’échec qui pourraient l’amener à cacher ou à 
  
120
minimiser certaines informations (Zanoni et al., 2014a, 2014b ; Loonis & Peele, 2000 ; 
Twomey, 2007). Ajoutons à ce portrait que les motivations au traitement et au changement 
des PTUS-N de l’échantillon peuvent être davantage extrinsèques qu’intrinsèques 
(Brochu & Schneeberger, 1999) en raison d’un traitement qui est exigé ou fortement 
recommandé par la DPJ. La présence de tous ces éléments peut amener les PTUS-N à 
minimiser leur usage de SPA et à accorder davantage d’importance au retrait des 
impératifs de la DPJ ou à la stabilisation de leur situation familiale. Comme le 
mentionnent plusieurs auteurs, ce contexte pourrait être à l’origine d’une forte 
ambivalence à explorer le caractère problématique de l’usage de SPA et les difficultés 
biopsychosociales rencontrées (Donohue et al., 2006 ; Horgan, 2011 ; Salisbury et al., 
2009). 
 
En résumé, les résultats de la présente thèse soutiennent l’hypothèse selon laquelle 
le TUS, les difficultés relationnelles et psychologiques de même que la négligence des 
PTUS-N découlent d’expériences antérieures difficiles. Ainsi, un travail clinique appuyé 
sur une conception psychopathologique du TUS (Pani et al., 2010 ; Zanoni et al., 2014b) 
et la prise en compte du contexte d’autorité dans lequel se retrouve le PTUS-N constituent 
une avenue de choix. Un tel travail permettrait d’organiser une compréhension clinique 
qui rend compte de l’organisation particulière des processus psychiques du PTUS-N en 
lien avec son usage de SPA, ses problèmes familiaux et interpersonnels, la dérégulation 
émotionnelle et l’impulsivité (Desrosiers & Ménard, 2010 ; Khantzian, 2012 ; Neger & 
Prinz, 2015 ; Pani et al., 2010 ; Staiger et al., 2014). Les résultats de la présente thèse 
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suggèrent de plus que pour les PTUS-N, l’usage de SPA en contexte de difficultés 
parentales et conjugales contribue à l’installation d’un cercle vicieux, dans lequel des 
difficultés familiales, relationnelles et psychologiques sont à la fois apaisées, maintenues 
et exacerbées par le même comportement (Söderström & Skårderud, 2009).  
 
Outre l’hypothèse de la minimisation de l’usage de SPA, les faibles niveaux de 
gravité du TUS observés chez l’échantillon pourraient également indiquer que le 
signalement à la DPJ contribue à ce que les PTUS-N accèdent à un traitement spécialisé 
alors que leur usage de SPA n’a pas encore évolué vers un TUS qui requière ce niveau de 
service. De façon générale, la décision de référer une personne qui présente un TUS vers 
un traitement spécialisé s’appuie sur l’évaluation de la gravité de l’usage de SPA et de ses 
conséquences (Rush et al., 2012 ; Tremblay & Blanchette-Martin, 2016). L’équipe de 
Rush (2012) souligne tout de même que les interventions ciblant l’usage de SPA s’avèrent 
plus efficaces lorsqu’elles sont entreprises aux moments où des difficultés 
biopsychosociales sont observées et ce, même si les critères du TUS ne sont pas encore 
satisfaits. Pour Clément et Tourigny (1999) et l’équipe de McMahon (2007b), 
l’intervention précoce auprès des parents qui présentent un TUS est souhaitable afin de 
prévenir ou contrer les dommages du TUS sur la sécurité et le développement de l’enfant. 




Planification du traitement et stratégies thérapeutiques 
Face aux situations cliniques de concomitance du TUS et des difficultés parentales 
chez des pères, l’ensemble des études consultées souligne l’importance d’adopter une 
approche clinique ouverte et compréhensive, qui tient compte des besoins particuliers des 
pères et de leur malaise à aborder les difficultés qu’ils éprouvent dans l’exercice de leur 
rôle de père (Greif, 2009 ; Kroll, 2004 ; Twomey, 2007 ; Williams, 2014). Il s’avère tout 
de même primordial que la posture thérapeutique adoptée auprès des PTUS-N vise le TUS 
et les pratiques parentales d’une manière intégrée et cohérente. Pour y parvenir, des 
activités de formation croisée permettraient d’abord de sensibiliser les intervenants de la 
DPJ et ceux du domaine du TUS aux besoins des PTUS-N en ce qui a trait à leur usage de 
SPA, leurs comportements de négligence et les autres difficultés biopsychosociales qu’ils 
présentent. Par la suite, les stratégies choisies dans le cadre du traitement du TUS 
pourraient d’abord favoriser la création d’un lien de confiance avec le PTUS-N 
(Söderström & Skårderud, 2009, 2013), pour ensuite cibler les interactions entre l’usage 
de SPA et les comportements de négligence ou les facteurs de risque que partagent les 
deux conditions (Donohue et al., 2006). 
 
Bien que depuis le début des années 2000 des programmes aient été élaborés pour 
améliorer les habiletés parentales des personnes aux prises avec un TUS, aucun de ceux-
ci ne cible les besoins spécifiques des pères de jeunes enfants en situation de négligence. 
Néanmoins, nous avons pu recenser des approches et stratégies de traitement qui ont fait 
leurs preuves auprès de populations qui partagent certaines caractéristiques communes 
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avec les PTUS-N (voir Donohue et al., 2006 ; Neger & Prinz, 2015 ; Söderstrom & 
Skårderud, 2009). Ces approches et stratégies pourraient être adaptées et mises à 
contribution dans le cadre d’un traitement visant à réduire la gravité du TUS et ses impacts 
sur la sécurité et le développement de l’enfant. Les résultats de la présente thèse suggèrent 
qu’en plus du recours aux stratégies thérapeutiques reconnues dans le traitement de TUS 
(voir Desrosiers & Ménard, 2010), le travail clinique auprès des PTUS-N qui présentent 
un TUS plus grave devrait considérer l’impact des expériences antérieures en ce qui a trait 
à la relation avec un parent qui présente des difficultés psychologiques (Zanoni et al., 
2014b). Les stratégies d’intervention devraient également cibler l’ampleur de la détresse 
psychologique et favoriser une saine régulation émotionnelle, notamment en ce qui a trait 
à la colère et à l’impulsivité (Neger & Prinz, 2015 ; Staiger et al., 2014). Enfin, il pourrait 
s’avérer pertinent d’évaluer et au besoin d’intervenir sur les interactions entre l’usage de 
SPA et le fonctionnement du PTUS-N sur le plan de l’emploi et des ressources. 
 
L’intervention de la DPJ et l’éventualité de perdre la garde d’un enfant peuvent créer 
des tensions importantes chez un parent qui présente un TUS (Poole & Dell, 2005). Un 
clinicien avisé garderait à l’esprit que les propos tenus par le PTUS-N au sujet de son 
usage de SPA et de ses difficultés biopsychosociales, peuvent être influencés par 
l’intervention de la DPJ auprès de son enfant. Dans le cadre du traitement, l’exploration 
et l’élaboration de l’expérience émotionnelle du PTUS-N en ce qui a trait à son usage de 
SPA, à ses difficultés parentales et à l’intervention de la DPJ pourraient constituer des 
stratégies d’intervention pertinentes (McMahon et al., 2007a, 2007b). Un tel travail 
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permettrait d’abord de connaitre la perception du PTUS-N au sujet de son usage de SPA 
et de l’importance qu’il accorde à modifier maintenant ce comportement. Cela pourrait 
également permettre l’expression, la reconnaissance et la normalisation des difficultés 
émotionnelles qui peuvent découler du contexte d’intervention. La sensibilité et la 
reconnaissance exprimée par le clinicien vis-à-vis le contexte insécurisant dans lequel le 
PTUS-N se retrouve pourraient favoriser l’installation du climat de confiance nécessaire 
au changement thérapeutique (Lécallier & Michaud, 2004 ; Miller & Rollnick, 2013 ; 
Tremblay & Simoneau, 2010). Enfin, de telles interventions permettraient de clarifier 
certaines croyances au sujet de la DPJ et du risque de perdre la garde de son enfant, en 
plus d’amorcer l’exploration des motivations des PTUS-N vis-à-vis le traitement et le 
changement.  
 
À court terme, un travail psychothérapeutique qui favorise l’engagement dans le 
traitement et le désir de changer du PTUS-N apparait prioritaire. Le contexte d’autorité 
dans lequel s’insère le traitement du TUS chez un PTUS-N fait ressortir la nécessité d’un 
travail axé sur les motivations de celui-ci à modifier son usage de SPA et à s’engager dans 
un traitement (Ryan & Deci, 2000). L’engagement de la personne envers une réflexion 
quant à la place de l’usage de SPA dans sa vie (d’abord) et le changement (ensuite) est 
grandement favorisé par le recours aux stratégies de l’Entretien motivationnel (Miller, 
1996 ; Miller & Rollnick, 1991, 2013). Ce modèle d’intervention mise sur l’attitude du 
thérapeute à l’endroit du vécu actuel du PTUS-N et sur son ouverture vis-à-vis sa réticence 
à s’engager dans un traitement ou à entreprendre un changement (Lécallier & Michaud, 
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2004 ; Tremblay & Simoneau, 2010). En exprimant de l’empathie à l’endroit du PTUS-
N, en explorant ses valeurs et en soutenant son sentiment d’efficacité vis-à-vis les 
solutions qu’il peut mettre en place dans sa vie (Lécallier & Michaud, 2004 ; Tremblay & 
Simoneau, 2010), l’entretien motivationnel permet au clinicien d’augmenter les chances 
que le PTUS-N collabore à la démarche, accepte de s’engager dans un traitement et qu’il 
envisage de changer son usage de SPA (Desrosiers & Ménard, 2010 ; Miller, 1996 ; Miller 
& Rollnick, 2013; Simmat-Durand, 2007). 
 
Une fois le PTUS-N engagé dans le traitement et prêt à envisager le changement, un 
travail visant la diminution des impacts du TUS sur la sécurité et le développement de 
l’enfant peut être entrepris. Bien qu’une certaine proportion de PTUS-N puisse nécessiter 
une intervention intensive à l’égard du TUS, les niveaux de gravité du TUS observés dans 
la présente thèse suggèrent qu’une intervention visant la promotion d’un usage de SPA 
qui minimise l’exposition des enfants au risque associé à cette pratique pourrait s’avérer 
appropriée et parfois suffisante (Finnew & Moos, 2006 ; Rush et al., 2012). Pour ce faire, 
la philosophie prônée par l’approche de la réduction des méfaits apparait tout à fait 
cohérente avec le mandat d’intervention auprès du PTUS-N (voir Brisson, 1997, 2010).  
 
La réduction des méfaits de l’usage de SPA sur la capacité du PTUS-N à assurer le 
développement et la sécurité d’un enfant d’âge préscolaire semble être à la base des 
changements attendus par la DPJ. Dans le cadre de cette approche, l’emploi de techniques 
d’inspiration cognitive et comportementale pourrait cibler l’extinction des comportements 
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d’usage de SPA nuisibles, et l’acquisition de comportements d’usage de SPA qui 
minimisent le risque pour la sécurité ou le développement de l’enfant. À ce sujet, l’équipe 
de Donohue (2006) propose des interventions axées sur la reconnaissance et la résolution 
de problèmes de même que sur l’entrainement aux habiletés sociales, relationnelles, de 
régulation émotionnelle et de contrôle des impulsions. L’équipe de Lavergne (2006) 
souligne d’ailleurs que la violence conjugale est souvent une condition occultée par 
l’usage problématique de SPA ou les difficultés psychologiques que présentent des pères 
maltraitants. Il importe donc que le clinicien dépiste et évalue la violence conjugale afin 
de référer le PTUS-N vers une ressource qui traite les problèmes d’impulsivité et de 
violence si celui-ci en a besoin.  
 
Le traitement basé sur la mentalisation (TBM ; Bateman & Fonagy, 2004) apparait 
une avenue prometteuse (Cihan et al., 2014 ; Fletcher et al., 2015 ; Söderstrom & 
Skårderud, 2009) pour les PTUS-N qui souhaiteraient approfondir le travail thérapeutique 
sur les enjeux qui sous-tendent leur usage de SPA et leurs difficultés biopsychosociales . 
En effet, contrairement à des approches de traitement plus directives, le TBM entraine des 
améliorations des symptômes anxieux et dépressifs ainsi que des difficultés relationnelles 
qui caractérisent les personnalités dites impulsives (Bateman & Fonagy, 2004). Ce 
traitement a également démontré son efficacité à réduire le recours à l’automédication et 
les comportements dysfonctionnels chez les personnes présentant un trouble de la 
personnalité (Cihan et al., 2014 ; Fonagy, Luyten, & Strathearn, 2011). Le caractère 
ouvert et non directif du TBM s’avère d’ailleurs cohérent avec l’esprit de l’Entretien 
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motivationnel et de l’approche de la réduction des méfaits qui peuvent être utilisés en 
début de traitement.  
 
Les affinités conceptuelles du TBM avec les thèmes de l’attachement et de la 
régulation émotionnelle ajoutent à la pertinence de ce type de traitement pour les PTUS-
N. En effet, le TBM favorise l’apprentissage de la capacité à se réfléchir et à réfléchir à 
l’autre en contexte relationnel (Allen, 2013 ; Allen et al., 2008 ; Bateman & Fonagy, 
2004) ainsi que le modelage de l’aptitude à ressentir et à réguler le lien d’attachement dans 
le cadre duquel s’effectuent les soins (Allen, 2013 ; Söderström & Skårderud, 2009). 
Ainsi, il est permis de croire que le TBM puisse apporter des bénéfices, non seulement sur 
le plan de l’usage de SPA et de la dérégulation émotionnelle, mais également sur le plan 
de la qualité de la relation du PTUS-N avec son enfant (Cihan et al., 2014 ; Neger & Prinz, 
2015 ; Söderstrröm & Skårderud, 2009).  
 
En résumé, les résultats de la présente thèse suggèrent que l’Entretien motivationnel 
et l’approche de réduction des méfaits représentent des stratégies d’intervention à 
privilégier en début de traitement (Miller & Rollnick, 2013 ; VanBuskirk & Loebach 
Wetherell, 2014). L’emploi des stratégies de l’Entretien motivationnel faciliterait 
l’engagement du PTUS-N dans une réflexion au sujet de son usage de SPA et permettrait 
d’établir un lien de confiance (Lécallier & Michaud, 2004). L’approche de la réduction 
des méfaits pourrait pour sa part favoriser la réduction des conséquences de l’usage de 
SPA sur le fonctionnement biopsychosocial ainsi que sur la capacité du PTUS-N à 
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répondre aux besoins développementaux de son enfant. Enfin, le TBM apparait comme 
une stratégie de choix dans le cadre d’une psychothérapie visant à diminuer les enjeux de 
dérégulation émotionnelle et d’impulsivité qui peuvent être à l’origine de l’usage de SPA 
et des difficultés biopsychosociales des PTUS-N (Neger & Prinz, 2015 ; Staiger et al., 
2014). En plus de faciliter la consolidation des gains effectués sur l’usage de SPA, cette 
approche pourrait avoir comme effet d’améliorer la qualité de la relation des PTUS-N 
avec leur enfant et de réduire le risque de négligence (Bateman & Fonagy, 2004 ; 
Söderström & Skårderud, 2009, 2013). 
 
Implications pour la recherche et pistes de recherche futures 
L’apport scientifique de la présente thèse réside dans la description des difficultés 
biopsychosociales rapportées par des PTUS-N qui accèdent à un traitement spécialisé du 
TUS. À notre connaissance, aucune étude canadienne ou québécoise ne fournit un tel 
portrait de l’usage de SPA et des caractéristiques familiales, psychologiques, 
professionnelles, financières et judiciaires des PTUS-N. Cette contribution parait 
importante dans le contexte où cette population est difficile à rejoindre et à engager en 
traitement (McMahon et al., 2007a, 2007b). L’éclairage objectif qu’elle offre sur les 
interactions entre les difficultés biopsychosociales et la gravité du TUS chez les PTUS-N 
fait contrepoids aux préjugés auxquels ceux-ci sont exposés et jette les bases d’une 
réflexion conceptuelle sur les associations entre le TUS paternel et la négligence d’enfants 




De plus, les résultats de la présente thèse ajoutent au débat concernant l’interrelation 
des deux dimensions distinctes, mais nécessaire à la définition conceptuelle du TUS : le 
niveau d’incapacité de l’organisme à fonctionner sans la SPA et les conséquences 
biopsychosociales que son usage occasionne (Edwards & Gross, 1976 ; Stockwell, 2015). 
Les associations retrouvées entre la gravité des difficultés biopsychosociales et la gravité 
du TUS suggèrent qu’il est pertinent de se pencher sur les conséquences de l’usage de 
SPA. Toutefois, les faibles pourcentages de variance expliquée rappellent que la 
topographie de l’usage de SPA, c.-à-d. les modes d’usage, les quantités consommées et 
les fréquences d’usage, influencent davantage la gravité du TUS que l’ampleur des 
difficultés biopsychosociales qui lui sont associées.  
 
Dans l’ensemble, les résultats présentés ici confirment les différentes conceptions 
théoriques et empiriques du TUS en ce qui a trait aux difficultés biopsychosociales qui 
accompagnent le TUS et qui sont associées à un TUS plus grave (Bandura, 1999 ; 
Fernandez & Sztulman, 1998 ; Khantzian, 2012 ; Mastroleo & Monti, 2013 ; Valleur, 
2006) et ce, auprès d’une clientèle jusqu’ici peu étudiée. Les résultats confirment 
également le rôle de la dérégulation émotionnelle et de l’impulsivité dans la concomitance 
du TUS et de la négligence (Cash & Wilke, 2003 ; Donohue et al., 2006 ; Locke & 
Newcomb, 2004 ; Neger & Prinz, 2015 ; Staiger et al., 2014) chez des pères d’enfants 
d’âge préscolaire. Les résultats tendent aussi à démontrer que le TUS paternel et la 
négligence sont à la fois générés et maintenus par les mêmes difficultés relationnelles 
psychologiques, professionnelles et financières (Donohue et al., 2006 ; Dunn et al., 2002). 
  
130
Ainsi, les résultats de la présente thèse permettent de préciser des modèles explicatifs sur 
lesquels pourront s’appuyer des interventions intégrées et respectueuses des besoins 
particuliers des PTUS-N.  
 
Les résultats de la présente thèse pavent la voie pour l’exploration de nombreuses 
questions de recherche. Sur le plan conceptuel, de futurs travaux pourraient viser la 
clarification des interactions entre les expériences développementales, les processus 
d’attachement, les difficultés biopsychosociales, l’usage problématique de SPA et la 
difficulté du PTUS-N à répondre adéquatement aux besoins d’un enfant d’âge préscolaire. 
Ces travaux pourraient s’appuyer sur le cadre conceptuel de la théorie de l’attachement 
(Bowlby, 1982). Ces futurs travaux permettraient peut-être d’identifier une étiologie 
commune à l’origine de l’association entre la gravité du TUS des PTUS-N et l’ampleur 
du risque pour la sécurité et le développement de l’enfant. À cette fin, des mesures 
standardisées de la gravité du TUS comme l’IGT (Bergeron et al., 1992; McLellan et al., 
1980, 1992) ou l’AUDADIS-5 (Grant et al., 2011) et des instruments permettant de 
documenter les différents types et niveaux de gravité de négligence favoriseraient une 
meilleure vue d’ensemble de la problématique et de son organisation. De plus, le recours 
à des instruments standardisés comme le Childhood Trauma Questionnaire (Bernstein & 
Fink, 1998) l’Adult Attachment Questionnaire (Simpson, 1990), l’Adult Attachment Scale 
(Collins & Read, 1990) et le Toronto Alexythymic Scale (Bagby, Taylor, & Parker, 1994) 
permettrait de tester les associations entre les expériences relationnelles antérieures, la 
qualité de l’attachement, les compétences de régulation affective, la gravité du TUS et les 
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pratiques parentales des PTUS-N. Enfin, des protocoles expérimentaux rigoureux 
favoriseraient une connaissance plus pointue de la nature des besoins des PTUS-N en ce 
qui a trait à l’usage de SPA et aux difficultés biopsychosociales qu’ils présentent. Par 
exemple, un groupe de PTUS qui ne font pas l’objet d’une intervention de la DPJ et un 
groupe de pères négligents qui ne présentent pas de TUS pourraient être utilisés comme 
groupes de comparaison pour mieux comprendre le profil spécifique des PTUS-N.  
 
Puisque l’intervention auprès des PTUS-N s’effectue dans un contexte d’autorité et 
de motivation extrinsèque, les travaux de recherche futurs pourraient porter une attention 
particulière aux aspects motivationnels entourant l’engagement des PTUS-N en 
traitement. De tels travaux pourraient recourir à des protocoles mixtes, dans lesquels les 
mesures quantitatives permettraient d’identifier les facteurs favorisant le changement et 
les mesures qualitatives permettraient de mieux comprendre l’expérience subjective du 
PTUS-N vis-à-vis l’usage de SPA, les caractéristiques de son contexte biopsychosocial, 
ses difficultés parentales et l’intervention de la DPJ.  
 
Forces et limites 
Le devis utilisé dans le cadre de la présente étude impose la prudence dans 
l’interprétation des résultats puisqu’elle comporte plusieurs limites méthodologiques. 
D’abord, l’échantillon de participants n’a été comparé à aucun groupe témoin. Ce faisant 
l’étude se veut principalement descriptive de la population qu’elle a choisi d’étudier. 
Même si des associations significatives sont retrouvées entre les difficultés familiales, 
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interpersonnelles et psychologiques des PTUS-N et la gravité de leur TUS, il serait 
présomptueux d’y voir une relation de causalité. D’abord, les pourcentages de variances 
de la gravité du TUS expliqués par les difficultés biopsychosociales des PTUS-N s’avèrent 
modestes. Également, pour la plupart des variables à l’étude, il est impossible de 
distinguer si l’usage de SPA est un antécédent ou une conséquence des difficultés 
biopsychosociales. Certaines variables de contrôle, comme l’âge du PTUS-N, le nombre 
d’enfants dans la famille ou le type de négligence, auraient aussi pu être ajoutées aux 
analyses de régression afin de limiter leur influence sur le lien entre les variables à l’étude. 
Enfin, à l’instar d’autres modèles conceptuels élaborés au terme de précédentes études 
(Cash & Wilke, 2003 ; Donohue et al., 2006 ; Locke & Newcomb, 2004 ; Ménard et al., 
2008 ; Scaife, 2008), la présente thèse insiste sur les déficits des PTUS-N plutôt que sur 
leurs compétences. Outre la préoccupation apparente des PTUS-N pour leur situation 
familiale (Scaife, 2008), les résultats de la présente thèse offrent peu d’information au 
sujet des forces et des compétences qui pourraient favoriser la résilience des PTUS-N.  
 
Une autre limite de l’étude concerne l’utilisation de données auto-révélées par les 
participants eux-mêmes. Il importe de considérer que ces données ont été recueillies dans 
le cadre d’une référence au CRD par la DPJ à la suite d’un signalement. Ce faisant, il est 
possible que les réponses des participants à leur questionnaire d’évaluation soient 
davantage le reflet de ce qu’ils considèrent comme socialement acceptable plutôt que le 
reflet de leur réelle situation. Le fait que les évaluations aient été complétées par une 
infirmière du CRD du CIUSSS-CN et non par le chercheur peut également avoir influencé 
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le type de réponse des PTUS-N. Par exemple, sachant qu’un certain type de traitement 
serait proposé fonction des réponses fournies et que le contenu de l’évaluation pouvait 
être partagé à la DPJ, les PTUS-N auraient pu être portés à minimiser ou à cacher certaines 
de leurs difficultés. Enfin, les données utilisées pour interpréter les caractéristiques 
biopsychosociales des PTUS étant celles de l’IGT, les construits auxquels elles font 
référence n’ont pas été mesurées au moyen d’instruments validés. 
 
Néanmoins, il est important de noter que la présente thèse a été faite en tenant 
compte de tous les PTUS-N ayant accédé au CRD au cours de la période de recrutement 
et que toutes les évaluations retenues ont été faites par la même intervenante. Ces deux 
aspects assurent une bonne validité écologique à la thèse et aux résultats qui en découlent. 
Ce procédé assure la constance du critère de gravité vis-à-vis l’usage de SPA et les 
difficultés biopsychosociales, et augmente la standardisation de la mesure des variables 
utilisées. En plus de ses nombreuses années d’expérience dans l’évaluation des personnes 
aux prises avec un TUS, l’infirmière dédiée est impliquée dans le programme destiné aux 
MTUS et aux PTUS depuis le début de son implantation (Ferland, et al., 2013). 
Conséquemment, elle a développé des compétences aiguisées quant aux exigences de 
l’évaluation de l’usage de SPA auprès de parents qui peuvent se sentir menacées par la 
DPJ et hésiter à divulguer l’ampleur réelle de leurs difficultés (Poole & Dell, 2005 ; 
Salisbury et al., 2009). En revanche, le recours à une seule et même évaluatrice peut 
également constituer une limite. En effet, ce procédé implique que les résultats et les 
conclusions de la présente thèse peuvent être influencés par les croyances et les biais de 
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l’évaluatrice. Ces éléments nous laissent tout de même croire que certaines des difficultés 
inhérentes à la collecte de données cliniques auprès de cette clientèle ont pu être 
contournées. 
 
Puisqu’aucune mesure standardisée de la négligence n’a été effectuée dans le cadre 
de la présente thèse, il pourrait s’avérer hasardeux de généraliser les présents résultats à 
l’ensemble des pères qui ont des comportements de négligence envers leurs enfants. 
Néanmoins, les caractéristiques et modèles d’association rapportés dans le cadre de la 
présente thèse permettent d’amorcer une réflexion quant aux besoins cliniques des PTUS-
N et aux éléments à cibler dans le cadre d’une psychothérapie visant à réduire la gravité 
du TUS. Ainsi, les présents résultats peuvent grandement contribuer à améliorer la 
compréhension des intervenants envers de tels pères et contribuer à améliorer les 






L’objectif visé par la présente thèse était d’identifier les difficultés 
biopsychosociales de PTUS-N et les caractéristiques à considérer au cours d’une 
intervention visant à diminuer la gravité du TUS. Elle visait également à définir les 
associations entre certaines caractéristiques du contexte biopsychosocial des PTUS-N et 
la gravité de leur usage de SPA. Bien que les associations entre le TUS parental et les 
maltraitances aient fait l’objet de nombreux travaux empiriques dans les dernières 
décennies (voir Barnard & McKeganey, 2004 ; Cash & Wilke, 2003 ; Clément & 
Tourigny, 1999 ; Donohue et al., 2006 ; Dunn et al., 2002 ; Lavergne & Morissette, 2012 ; 
Lussier et al., 2010), la plupart ont été effectuées auprès de MTUS négligentes ou de 
PTUS sans spécifiquement cibler la négligence (Choenni et al., 2017 ; McMahon et al., 
2007). Ainsi, le caractère novateur de la présente thèse réside dans l’exploration de la 
nature des difficultés biopsychosociales des PTUS-N et de leur interaction avec la gravité 
du TUS. 
 
Les résultats démontrent d’abord que la plupart des PTUS-N identifie l’alcool ou le 
cannabis comme SPA problématique. Aussi, ils présentent un TUS moins grave que ce 
que rapportent habituellement les hommes qui accèdent à un traitement spécialisé du TUS 
(McLellan et al., 1992). Ce constat porte à croire qu’au moment de leur accès à un 
traitement, les PTUS-N présentent des difficultés plutôt transitoires que chroniques avec 
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l’usage de SPA. Bien que ce critère de chronicité s’avère difficile à évaluer à partir des 
résultats de la présente thèse, les critères d’acuité et de complexité proposés par Reist et 
Brown (2008) suggèrent pour leur part que l’usage de SPA des PTUS-N est suffisamment 
grave pour requérir une assistance spécialisées vis-à-vis le TUS (Reist & Brown, 2008; 
Rush et al., 2012). Par exemple, la présence de violence conjugale et l’intervention de la 
DPJ pourraient effectivement être considérées comme des conséquences directes de 
l’usage de SPA et répondre ainsi au critère d’acuité. De plus, le portrait des 
caractéristiques biopsychosociales rapportées dans la présente thèse révèle la complexité 
du caractère problématique de l’usage de SPA des PTUS-N. 
 
Les résultats indiquent qu’un TUS plus grave est associé à des difficultés familiales, 
interpersonnelles et psychologiques plus importantes, mais à des difficultés moindres sur 
le plan de l’emploi et des ressources. De plus, la nature des caractéristiques associées à la 
gravité du TUS suggère que des éléments de dérégulation émotionnelle et d’impulsivité 
pourraient également être impliqués dans l’installation d’autres difficultés 
biopsychosociales. Fait intéressant, alors que la majorité des études identifie l’emploi et 
le niveau de scolarité comme des facteurs de protection (Slack et al., 2011), les résultats 
de la présente étude indiquent que des difficultés moindres sur ces plans accompagnent 
un TUS plus grave.  
 
Conformément à ce qu’on aurait pu attendre, les principales difficultés 
biopsychosociales des PTUS-N se situent aux niveaux des relations familiales et 
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interpersonnelles, et de l’état psychologique. Toutefois, même si les résultats de la 
présente thèse révèlent que la gravité des difficultés familiales et interpersonnelles des 
PTUS-N est associée à la gravité de l’usage de drogue, aucune association n’est retrouvée 
avec la gravité de l’usage d’alcool. De plus, aucune caractéristique du contexte familial et 
interpersonnel actuel n’apparait associée à la gravité du TUS. Puisque la gravité des 
difficultés familiales et interpersonnelles du PTUS-N est associée à la gravité de ses 
difficultés psychologiques ainsi qu’à toutes les autres difficultés présentes dans son 
contexte biopsychosocial, il est permis de croire que le risque de négligence soit 
attribuable à d’autres facteurs que l’usage de SPA. Ainsi, même si les résultats de la 
présente thèse ne permettent pas de tirer ces conclusions, il semble que ce soit l’ensemble 
des difficultés biopsychosociales des PTUS-N, y compris l’usage de SPA, qui contribuent 
au maintien du risque de négligence. 
 
En cohérence avec ce que rapportent Locke et Newcomb (2004), la nature des 
expériences relationnelles antérieures et leurs conséquences sur l’état psychologique 
actuel des PTUS-N semble favoriser l’évolution vers un TUS plus grave. En ce sens, il est 
possible que la difficulté à établir une relation étroite et durable avec des parents, eux aussi 
souvent vulnérables, ait nui à l’acquisition de saines stratégies de régulation des émotions, 
laissant plus de place aux actes impulsifs et compliquant la maîtrise des comportements 
violents (Allen, 2013 ; Thorberg & Lyvers, 2006, 2010). Or, les résultats de la présente 
thèse suggèrent que la gravité du TUS chez les PTUS-N pourrait être associée à des 
éléments psychologiques en lien avec la dérégulation émotionnelle et l’impulsivité. 
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L’hypothèse de la dérégulation émotionnelle et de l’impulsivité pourrait également 
expliquer l’instabilité rapportée par les PTUS-N sur le plan de l’emploi de même que leur 
implication antérieure dans des actes criminels. À ce sujet, divers travaux menés auprès 
de PTUS (Stover & McMahon, 2014; Stover et al., 2012a, 2012b) émettent l’hypothèse 
que ce sont la violence conjugale et les difficultés psychologiques qui expliquent 
l’association entre l’usage de SPA et les comportements parentaux d’abus physique ou de 
négligence chez des PTUS.  
 
Les résultats de la présente thèse permettent d’entreprendre une réflexion 
dynamique quant aux interactions entre la gravité de l’usage de SPA et le fonctionnement 
psychosocial des PTUS-N. En effet, le cumul des tensions psychologiques générées par 
les impératifs d’un fonctionnement psychosocial autonome, les symptômes du TUS, les 
exigences de la parentalité et les conflits conjugaux peut augmenter la charge affective du 
PTUS-N et la tendance de celui-ci à recourir à l’usage de SPA pour se réguler (Ansell et 
al., 2015 ; Brown et al., 2000 ; Khantzian, 2012 ; Pirlot, 2009 ; Pombo et al., 2015 ; 
Richards, 1999 ; Stover et al., 2012a, 2012b). En retour, l’usage de SPA et ses 
conséquences pourraient favoriser le maintien ou l'augmentation de cette pression sur les 
ressources internes du PTUS-N déjà surtaxés, et ainsi augmenter le risque de 
complications pour le PTUS-N et son entourage (Guterman & Lee, 2005 ; Stover et al., 
2012a, 2012b). De cette manière, le TUS et les autres difficultés biopsychosociales que 
présente le PTUS-N nuisent à la qualité de la relation avec l’enfant et des soins qui sont 




La nature des caractéristiques biopsychosociales des PTUS-N et les associations 
retrouvées entre celles-ci et la gravité du TUS, soutiennent l’hypothèse d’une transmission 
intergénérationnelle du TUS et des comportements de négligence (Bennett & Wolin, 
1990 ; Bernstein et al., 1998 ; Dunn et al., 2002 ; Thorberg & Lyvers, 2006, 2010 ; Zanoni 
et al., 2014b). En effet, la forte représentation des antécédents de TUS chez les parents 
des PTUS-N n’est pas sans rappeler la vulnérabilité biologique et héréditaire au TUS 
décrite par plusieurs auteurs (Foroud et al., 2010 ; Le Moal & Koob, 2007). Aussi, 
l’exposition des PTUS-N aux TUS et aux troubles psychiatriques de leurs parents pourrait 
favoriser l’installation de vicissitudes dans les processus d’attachement et de régulation 
émotionnelle du PTUS-N (Allen, 2013 ; Fonagy et al., 2004). Ainsi, la dérégulation 
émotionnelle pourrait se conjuguer aux effets du sevrage pour générer le besoin impérieux 
de s’apaiser via le recours à l’usage de SPA. Toutefois, la réduction de la disponibilité 
émotionnelle et de la capacité d’attachement qui résulte de l’intoxication aux SPA favorise 
l’installation et le maintien de difficultés familiales et interpersonnelles qui, à leur tour, 
alimentent le besoin de recourir à l’usage de SPA. À la longue, cette dynamique peut nuire 
significativement à la qualité de l’investissement vis-à-vis l’enfant, puis à la relation 
d’attachement que le PTUS-N développe avec son enfant (Voir Figure 1). Or, c’est 





Figure 1. Modèle de transmission intergénérationnelle du TUS, de la négligence 
et des difficultés biopsychosociales chez les PTUS-N. 
 
La présente thèse permet également d’entreprendre une réflexion au sujet des 
caractéristiques qui sont associées à l’aggravation du TUS chez des PTUS-N et qui 
pourraient être ciblées par des stratégies d’intervention. Cette réflexion permet d’émettre 
des hypothèses quant aux différentes étapes d’une intervention psychologique auprès d’un 
PTUS-N. En début de traitement, le recours aux stratégies de l’Entretien motivationnel 
favoriserait l’engagement du PTUS-N dans une réflexion au sujet de son usage de SPA, 
de l’importance qu’il accorde à son rôle de père et des conséquences de cette pratique sur 
sa capacité à prendre soin de son enfant. Dans cette phase de traitement, l’objectif central 
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serait d’établir une alliance de travail avec le PTUS-N en valorisant l’importance qu’il 
accorde à la stabilisation de sa situation familiale et à l’exercice de son rôle paternel.  
 
Dans une deuxième phase d’intervention, des stratégies propres à l’approche de la 
réduction des méfaits cibleraient les conséquences spécifiques de l’usage de SPA sur le 
fonctionnement biopsychosocial du PTUS et sur sa capacité à répondre aux besoins de 
son enfant. Pour y parvenir, des stratégies éducatives favoriseraient la reconnaissance des 
impacts de l’usage de SPA sur la dérégulation émotionnelle, les relations familiales et 
interpersonnelles, les compétences parentales ou l’équilibre socioprofessionnel du PTUS-
N. Par exemple, sur le plan psychologique, ces stratégies déployées augmenteraient la 
conscience de l’impact de l’usage de SPA sur la capacité du PTUS-N à gérer sainement 
ses émotions et à maitriser ses fantaisies agressives. Par la suite, d’autres stratégies 
d'interventions auraient pour objectif de promouvoir un usage de SPA qui préserve 
l’équilibre émotionnel du PTUS-N et sa capacité à remplir ses différents rôles sociaux. 
Sur le plan de l’emploi et des ressources, les services de réinsertion sociale des centres de 
traitement du TUS (Desrosiers & Ménard, 2010) pourraient être mis à contribution afin 
d’augmenter le niveau l’emploi et d’éducation du PTUS-N. Dans tous les cas, il s’avérerait 
alors pertinent d’aider le PTUS-N à budgéter son usage de SPA en fonction des besoins 
de la famille et à envisager des activités familiales cohérentes avec ses valeurs ou ses 




À plus long terme, un travail axé sur les compétences de mentalisation du PTUS-N 
pourrait entrainer des bienfaits sur plusieurs plans. Sur le plan des relations familiales et 
interpersonnelles, l’exploration et l’élaboration des expériences antérieures du PTUS-N 
pourrait servir de prétexte à l’évaluation de la capacité à mentaliser. En plus de jeter un 
éclairage sur les difficultés actuelles du PTUS-N, l’exploration des expériences 
antérieures pourrait mettre le PTUS-N en contact avec l’importance des états internes sur 
le fonctionnement biopsychosocial d’un individu. Par la suite, les relations familiales et 
interpersonnelles actuelles pourraient servir de base au travail ciblant les compétences de 
mentalisation du PTUS-N. À moyen terme, l’augmentation de la capacité à mentaliser des 
PTUS-N aurait pour effet de diminuer la tendance de ces derniers à recourir à l’usage de 
SPA afin de diminuer leur détresse émotionnelle. De plus, un travail axé sur la 
mentalisation pourrait favoriser la flexibilité affective nécessaire au maintien de relations 
interpersonnelles respectueuses, réciproques et satisfaisantes ce qui pourrait contribuer à 
la qualité de la relation du PTUS-N avec son enfant et, en cohérence avec les objectifs 
d’intervention auprès des PTUS-N, une réponse plus sensible aux besoins de l’enfant. La 
poursuite de cette réflexion et des recherches au sujet des interactions entre le TUS, les 
difficultés biopsychosociales et le risque de négligences chez les PTUS-N favorisera 
l’élaboration de stratégies thérapeutiques adaptées aux besoins de cette clientèle 
particulière. Ces stratégies pourront ensuite être intégrées dans des programmes 




En conclusion, les résultats de la présente thèse donnent un aperçu du niveau de 
vulnérabilité dans lequel se retrouvent les PTUS-N. L’appréciation objective des 
caractéristiques du contexte biopsychosocial de ces pères et des liens entre celles-ci et la 
gravité du TUS, confrontent le stéréotype du PTUS-N indifférent ou désinvesti de son rôle 
parental. En effet, les résultats de la présente thèse dépeignent plutôt un père vulnérable à 
plusieurs égards et surtout, préoccupé par sa situation familiale et l’éventualité de perdre 
la garde de son enfant. Il importe de rappeler qu’en soi, l’expérience de paternité suscite 
la capacité du père à s’attacher à son enfant et, par le fait même, favorise le rappel de ses 
propres expériences d’attachement. Ainsi, l’expérience de la paternité sollicite 
grandement la capacité du père à réguler ses états émotionnels et à s’adapter concrètement 
à la situation familiale. Lorsque l’on considère les possibles vulnérabilités des PTUS-N 
sur les plans de l’attachement et de la régulation émotionnelle on parvient à concevoir 
l’ampleur de l’enjeu d’adaptation auquel les PTUS-N font face. Qu’elles soient manifestes 
ou non, les tensions provoquées par cet enjeu commandent une intervention sensible, 
compréhensive, mais surtout, respectueuse des craintes et des doutes du PTUS-N vis-à-
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  Lorsque la question concerne le jeu et/ou la consommation, nommer le ou les troubles concernant l'usager.
  Lorsqu'il y a un choix de réponses, marquez la case appropriée d'un "X".
  Les codes "9" (ou "99", "999", "9999") sont utilisés pour NSP = ne sait pas ou refus de répondre.
  NE JAMAIS NOTER N/A mais plutôt N pour les besoins de TELEFORM. 
  Il est important de remplir toutes les cases (sauf si indication "allez à").  En cas de doute, utilisez l'espace
           prévu pour les commentaires, en indiquant le numéro de la question et donnez le plus de détails possible.
     Items objectifs critiques pour compléter la grille "Estimation de la gravité du problème de l'usager".
           Un numéro de question entouré d'un cercle indique que cet item est utilisé pour le calcul du score composé.
     Une maison signifie : critères à considérer pour une orientation vers l'interne des usagers consultant pour des
           difficultés avec les jeux de hasard et d'argent.
CONSIGNES GÉNÉRALES
ii
1 cons. = 17 ml ou 13,6 g d'alcool pur.  Par exemple, une bière de 341 ml à 5% contient 17 ml d'alcool pur (i.e. 341 ml X .05). Le calcul des
équivalences se fait en multipliant le nombre de ml par le % d'alcool et en divisant par 17 ml.  Par exemple, le calcul du nombre de
consommations dans une bouteille de vin de 750 ml à 12% se fait de la façon suivante:  (750ml X .12) /17 ml = 5,29, arrondi donc à 5
ti
 60 ml de Listerine =   1 cons.
 30 ml d'Aqua Velva =   1 cons.
43 ml (1½ once) =   1 cons.
375 ml (13 onces) =  9 cons.
750 ml ( 26 onces) = 18 cons.
1,14 l ( 40 onces) = 27 cons.
BIÈRE (5%)
1 petite coupe (85 ml) = 1 cons.
1 petite (341 ml)       =  1 cons.
1 grosse (625 ml) =  2 cons.
1 King can ( 750 ml) =  2 cons.
1 Boss (950 ml)        =  3 cons.
1 Max Bull (1.18 l)   =  3,5 cons.
1 pichet                    =  4 à 6 cons.
1 coupe (142 ml) = 1 cons.
1/2 litre = 3,5 cons.
Bout. (750 ml) = 5 cons.
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6- Autres (spécifiez en
   commentaire)
UTILISATION RÉGULIÈRE
3 jours/sem. pendant au moins 1
mois.
Exceptionnellement, une consom-
mation de 2 jours consécutifs /
semaine peut être considérée comme
régulière si elle est grave, i.e. qu'elle
crée un handicap important de
foncionnement en compromettant des
activités normales telles que le
travail, les études et la vie familiale
et autres.
CONSIGNES
Si la personne n'a jamais consommé, notez 'N'
dans la case de droite et laissez les autres cases
de cette ligne vide.  Sinon, remplir toutes les
cases.
En ce qui concerne la date de la dernière
consommation d'une substance, si vous ne savez
pas le mois ni le jour, laissez ces dernières cases
vides.  Notez alors simplement l'année.
Utilisez "9" "99" "9999"  pour un refus de
répondre ou si le client ne peut vraiment pas se
souvenir.
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -1 9 9 0
11. Hallucinogènes (n'a jamais consommé plus de 6 mois)
3.  Héroïne (n'a jamais consommé)

























30 derniers jours Au cours de la vie 
* Une section évaluant les jeux de hasard et d'argent a été ajoutée. De plus, dans les autres sections, lorsqu'une question est précédée d'un
   astérique, cela indique que cette question a été ajoutée pour le jeu.
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Jugement clinique
(Mesure objective du niveau de danger + prise en compte des autres facteurs)
OUTIL D'ÉVALUATION DU POTENTIEL SUICIDAIRE
Le processus suicidaire se déroule selon 6 étapes:
4. Cristallisation
5. Élaboration du plan
6. Passage à l'acte
Quoique distinctes, ces étapes ne sont pas franchies de façon linéaire et le processus varie d'un individu à l'autre: certains
franchiront les étapes rapidement, d'autres lentement, certains sauteront des étapes ou encore y resteront fixés ou reviendront
à des étapes antérieures; l'intervention est possible à n'importe quelle étape. Il pourrait être dangereux de substituer la grille
d'évaluation de l'urgence suicidaire par un outil qui réfère au processus suicidaire. On utilise les étapes comme indicateurs de




Probabilité qu'une personne se suicide dans les 48 heures.
Se rapporte à l'état de crise du moment, peut varier de jour en jour, d'heure en heure et même au cours
d'une intervention.
S'évalue dans l'ici-et-maintenant à l'aide de la grille de l'évaluation de l'urgence suicidaire (grille provinciale, version
2003, AQPS).
L'évaluation est complète lorsque TOUS les éléments de la planification sont investigués (présence d'idées suicidaires et
COQ).
Outil purement objectif: Attention, ne pas confondre évaluation de l'urgence avec la priorité d'intervention (ex.: moyen
accessible ou non ne change pas la cote) ou encore avec le processus suicidaire.
Évaluation de l'urgence suicidaire:
N.B. Utiliser la même grille pour évaluer le niveau d'urgence lorsqu'il s'agit d'idées homicides.
La loi P38.001 établit deux niveaux de dangerosité:
Estimation de la dangerosité:
Danger grave et immédiat:
Mettre un terme prématurément à une vie
D'infliger des blessures pouvant compromettre sérieusement la sécurité ou la santé
D'exposer, intentionnellement ou non, à un danger qui présente une menace pour la santé ou pour la vie
Par "danger grave", on entend tout geste, toute intention, toute menace ou toute idée planifiée qui,
en raison de l'état mental d'une personne, risque de:
1. Grave
2. Grave et immédiat
On entend par "danger grave et immédiat" tout geste, toute intention, toute menace ou toute idée planifiée présentant un
danger grave pour la vie ou la santé et mis à exécution dans un passé récent (dernière heure) ou dont l'exécution est prévue
immédiatement ou dans les heures qui suivent (24h-48h). Le second niveau de dangerosité correspond à une situation urgente
exceptionnelle qui requiert une intervention immédiate pour protéger la vie ou l'intégrité de la personne ou celle d'autrui.
Lorsque l'intervenant tente d'estimer la dangerosité, il prendra en considération la létalité du moyen et l'accessibilité à ce
moyen.
Notion d'état mental: Une problématique de suicide devrait être associée à une détresse psychologique profonde, et par
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Adapté de Programme accrédité de formation Intervenir en situation de crise suicidaire, AQPS, 2003
Version adaptée par le CRD du CIUSSS de la Capitale-Nationale (V 1.1. 27 juin 2008).
Ces éléments indiquent un potentiel de passage à l'acte et suggèrent à l'intervenant de réévaluer la pertinence d'assurer la
sécurité de la personne, et ce, même si le niveau d'urgence suicidaire n'est pas élevé. On peut vérifier le contexte sécuritaire
en portant un regard sur:
Facteurs complémentaires à considérer pour établir la priorité d'intervention:
La présence d'une planification précise
L'accessibilité du moyen
La dangerosité du moyen
Les tentatives antérieures
Le refus de collaborer ou de recevoir de
l'aide (incluant le mutisme)
La présence d'un problème d'alcoolisme, de   
toxicomanie ou de jeu excessif
La présence de symptômes de sevrage
Le niveau d'intoxication actuel
La présence de la triade létale**
Une prise inadéquate de médication ou un changement de médication
L'impulsivité et/ou l'agressivité
Le niveau d'isolement au moment de l'intervention
L'absence d'un réseau significatif ou inadéquation du réseau
La rigidité cognitive
Une intention suicidaire davantage orientée vers la mort
Le degré de désorganisation actuel (crise)
La perception de la perte pour la personne (sens)
**Triade létale:  Combinaison qui rend la personne particulièrement vulnérable aux comportements suicidaires.
Troubles de comportements ou Troubles de la personnalité + Alcoolisme, toxicomanie ou jeu excessif + Dépression
Facteurs associés au suicide:
Facteurs prédisposants: Reliés à l'histoire de vie, rendent la personne plus vulnérable au suicide.
Réseau familial (histoire familiale de suicide, de violence et d'abus, pertes vécues en bas âge, etc.)
Entourage (isolement, manque de lien significatif, banalisation du suicide, etc.)
Facteurs individuels (troubles mentaux, dépression, deuils non résolus, etc.)
OUTIL D'ÉVALUATION DU POTENTIEL SUICIDAIRE
Attention particulière à certains groupes:
Hommes (80% des suicides):
Consultent peu ou pas les ressources d'aide professionnelle et, lorsqu'ils le font, c'est en temps de crise
La façon de demander de l'aide est différente (parfois l'agressivité est à l'avant plan, le besoin réel peut être masqué par un
besoin moins ''compromettant'', etc.)
Socialisation masculine et adhésion au rôle masculin traditionnel accroissent le risque de suicide
Jeunes hommes gais ou identifiés gais
Jeunes des Centres Jeunesse
Hommes en détention
Clientèles spécifiques (dites difficiles):
Récurrence (répétition des crises suicidaires)
Alcoolisme, toxicomanie ou jeu excessif




























Présence de modèles sains, disponibilité des ressources dans l'entourage,
habiletés sociales et stratégies d'adaptation adéquates
Facteurs contribuants: Accentuent le niveau de risque présent.
Abus de substances de toutes sortes
Jeu excessif
Instabilité familiale














Facteurs de protection: Réduisent l'impact des facteurs contribuants et élargissent l'éventail de solutions devant les
  situations difficiles
Présence de modèles sains
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Grille utilisée par le Centre de Prévention du Suicide de Québec
v
GRILLE D'ÉVALUATION DE L'URGENCE SUICIDAIRE
Le plan est de plus en plus précis
4
5
Le COQ prend de + en + forme
Certains éléments du plan ne sont pas fixés
Le COQ dans plus de 48 heures
Tous les éléments du plan sont fixés et le




























L'idée est de plus en plus présente
2
La personne
a parfois des flashes
suicidaires
3
La personne pense au
suicide de plus en plus
souvent1
Vulnérabilité
La personne ne pense pas
 au suicide
L'urgence suicidaire est la probabilité que la personne passe à l'acte dans les 48 prochaines heures.
L'urgence croît avec:
La présence de plan suicidaire: structuration/élaboration du COQ (Comment-Où-Quand);
La précision du moment et des préparatifs;
La létalité des méthodes envisagées;
La disponibilité des moyens.
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Besoin d'aide médicale pour désintoxication, si oui référé à:
Suivi individuel externe toxicomanie
Suivi individuel toxicomanie justice
Programme intensif de réadaptation en toxicomanie avec hébergement
Programme intensif de réadaptation en toxicomanie sans hébergement
Réinsertion / réintégration sociale
Groupe semi-intensif toxicomanie
Groupe de soutien toxicomanie
Groupe toxicomanie un jour/semaine










Toxicomanie - Jeunes-Parents: hébergement Villa St-Léonard
Autres services, précisez:
Besoin d'aide médicale pour désintoxication, si oui référé à:
Suivi individuel externe toxicomanie
Suivi individuel toxicomanie justice
Programme intensif de réadaptation en toxicomanie avec hébergement
Programme intensif de réadaptation en toxicomanie sans hébergement
Réinsertion / réintégration sociale
Groupe semi-intensif toxicomanie
Groupe de soutien toxicomanie
Groupe toxicomanie un jour/semaine




















              Année                          Mois                    Jour
- -
Date de l'évaluation
Orientation(s) suggérée(s) à l'usager suite à l'évaluation. Marquez d'un 'X' la ou les recommandation(s) suggérée(s)
Recommandation(s) acceptée(s) par l'usager oui non
Si non, précisez la ou les nouvelle(s) orientation(s) retenue(s) après discussion avec l'usager Marquez d'un 'X' la ou les
recommandation(s) suggérée(s)





Autres suggestions faites à l'usager
pour lui permettre de sécuriser sa
situation lors de la période d'attente
avant le début des services de suivi?
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Types de problématique
Jeu seul Toxicomanie Toxico et jeu
2146192779
JUGEMENT CLINIQUE
Pour les questions suivantes, marquez d'un 'X' la case correspondant à votre évaluation.
14. Apparaît-il être à risque de comportements violents? ....................................................





























2. Est-il  visiblement anxieux ou nerveux?........................................................................ 2. 0 1 2 3 4
10. En regard de l'ensemble de ces caractéristiques (Q. 1 à 9), jusqu'à quel point
      les renseignements cumulés au cours de l'examen vous semblent fiables? 10. 0 1 2 3 4
13. Apparaît-il motivé à  modifier son mode de vie? ............................................................ 13. 0 1 2 3 4
14. 0 1 2 3 4
1. Est-il visiblement déprimé ou en retrait? ....................................................................... 1. 0 1 2 3 4
3. Est-il  hostile, opposant ou méfiant? ............................................................................. 3. 0 1 2 3 4
4. A-t-il de la difficulté à se souvenir? .............................................................................. 4. 0 1 2 3 4
5. A-t-il de la difficulté à se concentrer ? .......................................................................... 5. 0 1 2 3 4
6. A-t-il de la difficulté à comprendre? ............................................................................. 6. 0 1 2 3 4
7. A-t-il des difficultés à évaluer objectivement la situation, des troubles de la pensée,
    ou une pensée paranoïde?  ............................................................................................. 7. 0 1 2 3 4
8. Présente-t-il une attitude de non-collaboration? ............................................................. 8. 0 1 2 3 4
9. Présente-t-il des incohérences dans le contenu de ses réponses? ..................................... 9. 0 1 2 3 4
11. Apparaît-il capable d'auto-critique? .............................................................................. 11. 0 1 2 3 4






























17. Quelle est votre estimation du potentiel intellectuel général de cette personne
      (à titre indicatif seulement)? .......................................................................................... 17. 0 1 2 3 4
15.
1 2 3 4 5 6 7 8
Faible Moyen Élevé
16. Évaluation du potentiel suicidaire (référer aux p. iii et iv ). Précisez:
15. Évaluation de l'urgence suicidaire (utiliser la grille, p.v)
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A. Estimation de la gravité
du problème de l'usager
B.  Estimation du besoin addi-
tionnel de traitement de l'usager
Signature de l'évaluateur(trice)
PROFIL DE GRAVITÉ
   8-9 Problème extrême
   6-7 Problème considérable
   4-5 Problème moyen
   2-3 Problème léger





   8-9 Traitement indispensable
   6-7 Traitement nécessaire
   4-5 Traitement léger indiqué
   2-3 Traitement probablement
pas nécessaire
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ALCOOL / DROGUES
Substances Au cours de la vie








           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
2.  Alcool (jusqu'à intoxication)
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -

















1.  Alcool  (toute utilisation)
3.  Héroïne
4.  Méthadone
5.   Autres opiacés/analgésiques
6.  Barbituriques








Cocher si cette section n'est pas complétée car l'usager ne cote pas au
DÉBA-A/D. Inscrire tout de même les médicaments prescrits.









17a. Au cours de sevrages antérieurs,
  combien de fois avez-vous eu:
14.  Quelle(s) substance(s) cause(nt) un
       problème majeur?
Se référer à
- nbre d'années d'utilisation;
- quest. 17a/17b et 18;
- en cas de doute, vérifier avec la personne.
00 - Pas de problème
15 - Alcool et drogues (double toxicomanie)
16 - Polydrogues
Si code 15 ou 16, marquer d'un 'X' le numéro des
produits:
3 4 5 6 7a 8 9 10 11 12
15. Quelle a été la durée de votre dernière
       période d'abstinence volontaire de cette
       ou ces substance(s)? (i.e. concernant
        uniquement celles jugées problématiques à Q14)
mois
00 - Jamais abstinent
01 - Au moins un mois
98 - 98 mois et plus
99 - NSP ou refus
(N si 00 à Q14)
16.  Depuis combien de mois cette
       abstinence a-t-elle cessé? (telle
         que notée à Q15)
00- Encore abstinent
98- 98 mois et plus
99- NSP ou refus
('N' si jamais été abstinent ou si 00 à Q14)
13.  Plus d'une substance par jour





17b. Combien de fois avez-vous eu une
  surdose: (nécessitant une aide médicale)
               d'alcool uniquement?
               de drogues? (y compris mélange
   alcool et drogues)
18.  Combien de fois dans votre vie
       avez-vous été traité:
         (épisodes de traitement)
19.  Parmi ces traitements, combien étaient
       des cures de désintoxication seulement:
        'N' si '00' à la Q.18
20.  Au cours des 30 derniers jours, combien
       d'argent estimez-vous avoir dépensé :
    - 9998 = 9998$ et plus
   - 9999 = NSP ou refus
         pour de l'alcool?
         pour des drogues?
II.   À quand remonte votre dernier traitement?
 'N' si aucun traitement
  en désintoxication?
  en réadaptation?
 le delirium tremens?
 des hallucinations?
 des convulsions?
 pour l'abus d'alcool uniquement?
 pour l'abus de drogues uniquement?
 pour l'abus d'alcool et de drogues?
 pour l'alcool uniquement?
 pour la drogue uniquement?
 pour l'alcool et la drogue?
              Année                          Mois                    Jour
- -
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ALCOOL / DROGUES
22.  Au cours des 30 derniers jours, pendant
       combien de jours avez-vous éprouvé:
       (effets dérangeants de l'intoxication ou du sevrage, échecs dans
         les désirs de cesser, ¨craving¨, culpabilité, jours de travail                 
         manqués à cause de la consommation, jours où les activités
         normales sont cessées à cause de la consommation ou de ses
         conséquences)?
           des problèmes d'alcool?
           des problèmes de drogues?
QUESTIONS 23 ET 24
DEMANDEZ À L'USAGER D'UTILISER L'ÉCHELLE
D'ÉVALUATION SUBJECTIVE (0 À  4)
23.  Au cours des 30 derniers jours, dans
       quelle mesure avez-vous été perturbé ou
       préoccupé par:
      ces problèmes d'alcool?
   ces problèmes de drogues?
 ÉVALUATION DE GRAVITÉ
PAR L'INTERVENANT  (0 À  9)
25a. Quelle est votre estimation de la gravité
        du problème de l'usager :
    pour abus d'alcool?
    pour abus de drogues?
25b. Dans quelle mesure estimez-vous que
        l'usager a besoin de traitement :
    pour abus d'alcool?
    pour abus de drogues?
III.  L'usager vous apparaît-il avoir besoin d'une
  évaluation médicale pour son sevrage?




24.  Dans quelle mesure vous semble-t-il
       important, maintenant, d'avoir un
       traitement  pour :
   ces problèmes d'alcool?
   ces problèmes de drogues?
COMMENTAIRES:
 




7 CIUSSS-CN - IGTadu v.2.9-T-J-DEBAJ8_2016-07-15
5192192773
DÉBA - Jeu-8
JEUX DE HASARD ET D'ARGENT
CRDQ - IGTadu v.2.9-T-J-rév-dec08_21nov2012
Détection et besoin d'aide en regard du jeu excessif
Tremblay, J., Ménard, J.-M, Ferland, F. et Blanchette-Martin, N.
16 octobre 2013 / joel.tremblay@uqtr.ca / nadine.blanchette-martin@ssss.gouv.qc.ca
17. Voulez-vous recevoir de l'aide pour changer vos habitudes de jeu? Oui
Non
13. Depuis un an, êtes-vous retourné jouer pour vous refaire (regagner l'argent perdu auparavant)?
12. Depuis un an, avez-vous connu des périodes où vous avez longuement pensé au jeu, soit en
pensant à vos expériences passées de jeu ou à vos futures tentatives de jeu? .............................
14. Depuis un an, vous êtes-vous senti nerveux ou irritable après avoir essayé de diminuer ou
d'arrêter vos habitudes de jeu? ....................................................................................................
10. Depuis un an, avez-vous caché ou tenté de cacher vos habitudes de jeu aux autres (ex.: aux
membres de votre famille)?.........................................................................................................
15. Depuis un an, avez-vous demandé à des gens de vous prêter de l'argent à cause de vos
problèmes financiers dus au jeu?.......................................................................................................
  9. Depuis un an, lors d'une séance de jeu, avez-vous joué plus longtemps que prévu au départ?........
16. Depuis un an, au moment où vous avez joué, avez-vous eu l'impression d'être quelqu'un d'autre?.
11. Depuis un an, lors d'une séance de jeu, avez-vous dépensé plus d'argent que prévu au départ?......
Additionner les
résultats 9 à 16
Les questions suivantes portent sur vos habitudes de jeux de hasard et d'argent.
À quelle fréquence avez-vous vécu ces situations DEPUIS UN AN?
Noircir la case appropriée.
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4













































PASSER AUX QUESTIONS 9 à 16
Ou
Ou
b. Si a seulement acheté des billets de loterie à tirage ou instantanés (q. 1).
    Si oui, demander: "Avez-vous éprouvé des difficultés avec ces loteries?"
6. Parier sur des courses de chevaux, de chiens ou d'autres animaux?
3. Jouer au bingo pour de l'argent?
4. Jouer aux cartes pour de l'argent:
1. Acheter des billets de loterie à tirage (ex.: 6/49, Super 7, La mini lotto,
     etc.) ou instantanés "gratteux" (ex.: Mots cachés, Gagnant à vie, etc.)?
8. Parier sur sa propre performance (ex.: billard, golf, quilles, etc.)?
7. Parier sur les sports?
2. Jouer aux machines à sous, aux appareils de loterie vidéo ou à
    d'autres types de machine pour de l'argent?
5. Jouer à tout autre jeu pour de l'argent? Spécifier: ______________
a) au poker?
b) à d'autres jeux de cartes?








































































a. Si n'a pas joué au cours de la dernière année TERMINER ICI.
Oui
Non TERMINER ICI
PASSER AUX QUESTIONS 9 à 16
11 - 32
6 - 10
0 - 5 Feu Vert: Aucune intervention
Feu Jaune: Intervention de 1   ligne











À quelle fréquence, au cours de la dernière année,  avez-vous
joué aux jeux de hasard et d'argent suivants?
Questionner sur chacun des jeux et indiquer la fréquence et l'endroit joué.
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Noter la date du dernier épisode de jeu
pour chaque type de jeu de hasard et
d'argent. Si vous ne savez pas le jour ou
même le mois, noter au minimum
l'année (et le mois si connu) et laisser
les autres cases de la date libres.







































































































11. Jouer à des jeux de hasard et
      d'argent sur internet
Fréquence des habitudes de jeux:
0 - Jamais 3- 1 fois/sem.
1 - Moins d'une fois/mois 4- Plus d'une fois/sem.
2 - 1 fois mois 5- Tous les jours ou presque
1
           Année                      Mois               Jour
- -
12. Jouer à tout autre jeu pour de
      l'argent
           Année                      Mois               Jour
- -
10. Parier sur les sports
           Année                      Mois               Jour
- -
           Année                      Mois               Jour
- -
1.  Acheter des billets de loterie
$ $
2.  Jouer au casino (légal ou illégal)
r
           Année                      Mois               Jour
- -
3.  Jouer au bingo pour de l'argent
           Année                      Mois               Jour
- -
5.  Parier sur des courses de
     chevaux, de chiens ou d'autres
     animaux
           Année                      Mois               Jour
- -
4.  Jouer aux cartes pour de l'argent
           Année                      Mois               Jour
- -
6.  Jouer au marché boursier ou sur des
     marchés à terme ("day trading")
           Année                      Mois               Jour
- -
7.  Jouer aux machines à sous, aux
     loteries vidéo ou à d'autres types de
     machine pour de l'argent
           Année                      Mois               Jour
- -
8.  Jouer aux quilles, au billard, au golf
     ou à d'autres jeux d'adresse pour de
     l'argent
           Année                      Mois               Jour
- -
9.  Jouer aux dés pour de l'argent

































'Au cours de la vie
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14. A) Au cours de 12 derniers mois avez-vous connu des
           périodes d'arrêt de jeu pour les jeux de hasard et
           d'argent causant problème?
           Important: la période d'arrêt de jeu doit avoir duré au
           moins deux semaines.
13. Combien d'heures par semaine avez-vous passé au jeu,
      tous les jeux confondus?
Au cours des 30
derniers jours
heures
Au cours des 12
derniers mois
heures
JEUX DE HASARD ET D'ARGENT
      B) Si oui, combien de périodes d'arrêt de jeu (deux
           semaines et +) avez-vous eues pour ces jeux vous
           causant problème? (nommer les jeux)
Nbre de périodes d'arrêt de jeu:
 Aller à q.15
1
 Aller à q.15Non
Oui
NSP / Refus
      C) Quelle est la durée totale de ces arrêts de jeu?
semaines
15. À quel âge avez-vous eu votre premier contact
      avec les jeux de hasard et d'argent?
ans
  Si oui, dans quelle proportion du temps?
  (ex: 1/10; rapporté en %)
16. Vous arrive-t-il de boire de l'alcool ou de consommer
      d'autres substances avant/pendant/après être allé







17. Jusqu'à quel point vos habitudes de jeux de hasard
      et d'argent nuisent à:
Cochez les sphères où il y a un risque d'avoir des conséquences très



































































a) Nuisent à vos besoins de base et à ceux de votre famille
    (logement, épicerie, etc.)?.....................................................
b) Nuisent à votre capacité d'avoir des loisirs pour vous et
     votre famille?........................................................................
j) Nuisent à votre sécurité financière?........................................
d) Nuisent à votre vie sur le plan personnel (estime de soi,
    sentiment de culpabilité, impuissance, etc.)?........................
e) Nuisent à  votre vie conjugale (séparation, risque de
    séparation, confiance, violence, communication,
    contrôle)?..............................................................................
f) Nuisent à votre santé psychologique (anxiété, stress, fatigue,
   dépression, etc.)?....................................................................
g) Nuisent à votre santé physique?..............................................
h) Nuisent à votre vie professionnelle (absentéisme, perte
    d'emploi, etc.)?........................................................................
i) Vous mettent à risque de poser des gestes illégaux (vol, etc.)?.
c) Nuisent à votre relation avec vos enfants?..............................
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TABLEAU SUR LES MODALITÉS DE TRAITEMENT
18. Au cours de votre vie, avez- vous déjà reçu de l'aide pour un problème de jeux ? Oui
Non
 Remplir le tableau sur les
modalités de traitement
Aller à la page 12
Lieu et date
de traitement les plus récents
Traitement complété ou presque
Abandon unilatéral de l'usager
Abandon unilatéral de l'usager par











Traitement complété ou presque
Abandon unilatéral de l'usager
Abandon unilatéral de l'usager par

















Traitement complété ou presque
Abandon unilatéral de l'usager
Abandon unilatéral de l'usager par































JEUX DE HASARD ET D'ARGENT
              Année                          Mois                    Jour
- -
Date de fin de traitement
              Année                          Mois                    Jour
- -
Date de fin de traitement
              Année                          Mois                    Jour
- -
Date de fin de traitement
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19.  Au cours des 30 derniers jours, pendant
       combien de jours avez-vous éprouvé des
       problèmes de jeux de hasard et d'argent: (effets
       dérangeants des habitudes de jeux, des arrêts de jeu,
       échecs dans le désir de cesser de jouer, envie
       irrésistible de jouer, culpabilité, jours de travail
       manqués à cause du jeu, jours où les activités courantes
       ont cessé à cause du jeu ou de ses conséquences)?
jours
JEUX DE HASARD ET D'ARGENT
COMMENTAIRES:COMMENTAIRES:
ÉVALUATION DE GRAVITÉ
PAR L'INTERVENANT  (0 À  9)
24a. Quelle est votre estimation de la
        gravité du problème de jeux de
        hasard et d'argent de l'usager?
24b. Dans quelle mesure estimez-vous
        que l'usager a besoin de traitement
        pour ses problèmes de jeux de hasard et
  d'argent?
 
20.  Quelle est l'importance que vous accordez au
       fait de changer vos habitudes de jeux de hasard
       et d'argent (sur l' échelle de 0 à 10 où "0" signifie
       pas important du tout et "10" très important)?






21.  Jusqu'à quel point avez-vous confiance que vous
       réussirez à modifier vos habitudes de jeux de hasard
       et d'argent? (sur une échelle de 0 à 4 où "0" signifie
       pas confiant du tout et "4" très confiant)
B) Avec de l'aide:
A) Seul (sans aide):
22. Au cours des 30 derniers jours, dans quelle
      mesure avez-vous été perturbé ou préoccupé par
      vos problèmes de jeux de hasard et d'argent? (Sur
      l'échelle de gravité de 0 à 4)
23. Dans quelle mesure vous semble-t-il important,
      maintenant, d'avoir un traitement pour vos
      problèmes de jeux de hasard et d'argent (Sur
      l'échelle de gravité de 0 à 4)?
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COMMENTAIRES:COMMENTAIRES:
JEUX DE HASARD ET D'ARGENT
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ÉTAT DE SANTÉ PHYSIQUE
I.  Avez-vous un médecin de famille?
      Marquez d'un 'X' votre choix
Oui Non
II.  Présentez-vous une ou plusieurs des conditions
      physiques suivantes telles que diagnostiquées par
      un médecin?
2.  Combien de temps s'est écoulé depuis votre
      dernière hospitalisation pour un problème
      de santé physique?
00   -  A été hospitalisé au cours des 30 derniers jours
99   -  NSP ou refus
N    -  Ne s'applique pas car n'a  jamais été hospitalisé
4. Prenez-vous  régulièrement  un  médicament








Histoire récente de trauma crânien







IV.  Présentement, considérez-vous que les
        conditions physiques ci-haut




III.  Avez-vous déjà eu un dépistage pour:
Date Résultat
encerclez
- +Hép. B 8. Au  cours des 30 derniers jours, pendant
      combien de jours avez-vous éprouvé des
      problèmes de santé physique?
Si maladie chronique, noter seulement le nombre de
jours où la maladie a physiquement perturbé la
personne.
QUESTIONS 9 ET10:
DEMANDEZ À L'USAGER D'UTILISER L'ÉCHELLE
D'ÉVALUATION SUBJECTIVE (0 À 4)
9. Au  cours des 30 derniers jours, dans quelle
      mesure avez-vous été perturbé ou préoccupé
      par ces  problèmes de santé physique?
10.  Dans quelle mesure vous semble-t-il
       important, maintenant, de recevoir un
       traitement pour ces problèmes de santé
       physique?
1. Combien de fois dans votre vie avez-
      vous été hospitalisé (24 heures et plus)
      pour des problèmes de santé physique?
       (y compris surdoses et delirium tremens; excluant
       désintoxication, grossesse sans complication,
       hospitalisation en psychiatrie)
00 - Aucune hospitalisation
98 - 98 hospitalisations et plus






           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
           Année                      Mois                 Jour
- -
Si vous ne savez pas le jour, notez uniquement
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ÉTAT DE SANTÉ PHYSIQUE
ÉVALUATION DE GRAVITÉ
PAR L'INTERVENANT  (0 À  9)
11a. Quelle est votre estimation de la gravité
        du  problème de l'usager?
11b. Dans quelle mesure estimez-vous que
        l'usager a besoin de traitement médical?
COMMENTAIRES:
 
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 
1.   Êtes-vous présentement :
        marquez d'un 'X' votre choix
2a. Depuis combien de temps êtes-vous dans votre
      situation présente? (depuis l'âge de 18 ans, si
        jamais marié et jamais vécu avec un conjoint)
2b. Êtes-vous satisfait(e) de cette situation?
Oui Non Indifférent(e)
années mois
Marié(e) et vivant avec votre conjoint(e)?
Vivant en union libre avec un(e) conjoint(e)?
Séparé(e) (légalement ou non) ou divorcé(e) et ne
vivant pas avec un(e) conjoint(e)?
Veuf(ve) et ne vivant pas avec un(e) conjoint(e)?
Jamais marié(e) mais ayant vécu dans le passé
avec un(e) conjoint(e) dans une union libre?
Jamais marié(e) et n'ayant jamais vécu avec un(e)
conjoint(e)?
I.   Si la personne vit avec un(e) conjoint(e) depuis
      au moins une année et est insatisfait(e) de cette
      situation, lui demander:
      Considérez-vous avoir besoin d'aide
      pour améliorer votre relation
      conjugale?  Demandez à l'usager d'utiliser
       l'échelle d'évaluation subjective  (0 à 4)
       'N' si non-applicable
RELATIONS FAMILIALES / INTERPERSONNELLES
5a. Depuis combien de temps vivez-vous dans les
      conditions actuelles? (depuis l'âge de 18 ans, si
        vous vivez avec vos parents ou votre famille)
        15 à 30 jours = 1 mois
moisannées
4.   Conditions de vie habituelles:























Avec le(la) conjoint(e) et les enfants
Avec le(la) conjoint(e) seulement








Pas de conditions de vie stables
5b. Êtes-vous satisfait(e) de ces conditions de vie?
II. Cette demande d'aide au CRUV fait-elle suite à
      des pressions de vos proches?
6a. Vivez-vous avec quelqu'un qui a des problèmes
      d'alcool?
7a. Avec qui passez-vous la plupart de vos temps libres?
Oui Non Indifférent(e)
Oui Non
III.Combien de fois êtes-vous déménagé
      au cours des 3 dernières années ?
6b. Vivez-vous avec quelqu'un qui fait un usage







7b. Êtes-vous satisfait de cette façon de passer vos
      temps libres?
Oui Non Indifférent(e)
IV.Y a-t-il dans votre entourage ou dans votre
      famille, quelqu'un à qui vous pouvez vous confier


















*6c.Vivez-vous avec quelqu'un qui a des problèmes de
       jeux de hasard et d'argent?
Oui Non
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RELATIONS FAMILIALES / INTERPERSONNELLES
VIII. Au cours de votre vie avez-vous vécu une ou
          plusieurs des situations suivantes?
             Si oui, notez l'âge que le ou la client(e) avait:  
          (Indiquez "N" si ne s'applique pas ou "99" pour NSP et
             refus de répondre)
  Adoption
  Séparation/divorce de vos parents
  Décès de votre mère
  Décès de votre père
  Autre décès significatif
V.   Combien de frères ou de soeurs avez-vous
        (vivants ou décédés, incluant demi-frère, demi-soeur et
          autres enfants adotés)?
N/A -  ne s'applique pas car l'usager n'a aucune personne du type mentionné (exemple:  pas de mère adoptive) ou n'a eu aucun contact ou
personne décédée, sauf question 13.
QUESTION  FACULTATIVE
13. Estimez-vous avoir établi une
      relation étroite et durable avec















biologiqueMère adoptive Mère adoptive
Père Père











9.   Au cours de votre vie, avez-vous connu des périodes
     significatives de graves problèmes de relations avec ... 
      (conflits ouverts ou fermés, non causés par la consommation ou
      par les jeux de hasard et d'argent). Marquez d'un 'X' votre choix
nombre de frères nombre de soeurs
VI.  Quel est votre rang dans la famille?
Rang nbre d'enfants
nbre enfants
VII. Combien d'enfants avez-vous?
        Noter leur âge
 
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RELATIONS FAMILIALES / INTERPERSONNELLES
QUESTIONS  FACULTATIVES
14. Avez-vous déjà été abusé
      émotionnellement  (par des
       propos injurieux) :
15. Avez-vous déjà été abusé
      physiquement  (en ayant eu
       des dommages corporels) :
  dans les 30 derniers jours?
  dans la vie?
16. Avez-vous déjà été abusé
     sexuellement (en vous faisant
       imposer des avances ou des
       relations sexuelles) :
  dans les 30 derniers jours?
  dans la vie?
  dans les 30 derniers jours?




17. Au cours des 30 derniers jours, pendant combien
      de jours avez-vous été en conflit grave
(conflits ouverts uniquement) :
a) avec votre famille?
b) avec d'autres personnes?
    (à l'exception de la famille)
QUESTIONS 18 à 21:
DEMANDEZ À L'USAGER D'UTILISER L'ÉCHELLE
D'ÉVALUATION SUBJECTIVE (0 À 4)
Au cours des 30 derniers jours, dans quelle mesure
avez-vous été perturbé ou préoccupé par:
18. vos problèmes familiaux?
19. vos problèmes de relation avec les autres
      (y compris les problèmes reliés à l'isolement
        et à la solitude)?
 
*IX. Avec les jeux de hasard
et d'argent?
QUESTIONS  FACULTATIVES
10, 11, 12, IX:  À votre avis, certains de vos proches ont-ils ou ont-ils eu des problèmes:
(marquez d'un 'X' votre choix).  N/A -  ne s'applique pas car l'usager n'a aucune personne du type mentionné
















11. Avec les drogues?
  NSP
  refus
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RELATIONS FAMILIALES / INTERPERSONNELLES
Dans quelle mesure vous semble-t-il important
d'obtenir un traitement ou de l'aide pour:
20. vos problèmes familiaux?
21. vos problèmes de relation avec les autres
(y compris les problèmes reliés à
l'isolement et à la solitude)?
COMMENTAIRES:

22a. Quelle est votre estimation de la
        gravité du problème de l'usager?
22b. Dans quelle mesure estimez-vous
        que l'usager a besoin de counselling
        familial et/ou interpersonnel?
ÉVALUATION DE GRAVITÉ
PAR L'INTERVENANT  (0 À  9) 
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COMMENTAIRES:
RELATIONS FAMILIALES / INTERPERSONNELLES





1a.  Combien de fois avez-vous été hospitalisé
       pour des problèmes psychologiques ou
       émotionnels dans un département de
       psychiatrie?
Date de la dernière hospitalisation:
Lieu de cette hospitalisation
Motif ou le diagnostic
Date de la dernière consultation:
Avez-vous connu une période prolongée, NE           
RÉSULTANT [PAS DE LA CONSOMMATION
DE DROGUES OU D'ALCOOL], OU [DES JEUX
DE HASARD ET D'ARGENT], au cours de laquelle
vous avez :
Marquez d'un 'X' votre choix
1b. Combien de fois avez-vous été traité
       pour des problèmes psychologiques ou
       émotionnels en clinique externe ou en
       pratique privé?
2.   Eu une dépression grave (tristesse, désespoir,
       perte d'intérêt importante, apathie, sentiment de
       culpabilité, crises de larmes) ?
4.   Souffert d'hallucinations (voir des choses, des gens
        ou entendre des voix qui n'existent pas, même si la durée a
        été brève)?
3.   Souffert d'anxiété ou de tensions graves (sensation
        de tension, d'incapacité de se détendre, crainte déraison-
        nable)?
5.   Éprouvé des troubles graves de concentration,
      de mémorisation et/ou de compréhension?
Avez-vous connu une période,  RÉSULTANT OU
NON  [DE LA CONSOMMATION DE DROGUES
OU D'ALCOOL], OU [DES JEUX DE HASARD ET
D'ARGENT], au cours de laquelle vous avez :
Marquez d'un 'X' votre choix
6.   Éprouvé des difficultés à maîtriser un
      comportement violent?
Professionnel(le)  consulté(e)
Motif ou le diagnostic
 30 derniers jours:
 dans votre vie
   pendant au moins
   deux semaines:
 30 derniers jours:
 dans votre vie
   pendant au moins
   deux semaines:
Oui      Non   NSP/refus
Oui      Non   NSP/refus
Oui      Non   NSP/refus
Oui      Non   NSP/refus
Oui      Non   NSP/refus
 30 derniers jours:
 dans votre vie:
 30 derniers jours:
 dans votre vie:
 30 derniers jours:
 dans votre vie
   pendant au moins
   deux semaines:
8.   Eu de fortes pensées suicidaires (avec scénario)?
 30 derniers jours:
 dans votre vie:
 30 derniers jours:
 dans votre vie:
Oui      Non   NSP/refus
Oui      Non   NSP/refus
              Année                          Mois                    Jour
- -







7.   Tenté de vous blesser intentionnellement (autre
        que tentative de suicide)?
 
 




9.   Tenté de vous suicider? QUESTIONS 12 ET13:
DEMANDEZ À L'USAGER D'UTILISER L'ÉCHELLE
D'ÉVALUATION SUBJECTIVE (0 À 4)
12. Au  cours des 30 derniers jours, dans quelle
      mesure avez-vous été perturbé ou préoccupé
      par ces  problèmes psychologiques ou
      émotionnels?
13.  Dans quelle mesure vous semble-t-il
       important, maintenant, de recevoir un
       traitement pour ces problèmes
       psychologiques ou émotionnels?

20a. Quelle est votre estimation de la
        gravité du problème de l'usager?
20b. Dans quelle mesure estimez-vous
        que l'usager a besoin de traitement
         psychiatrique/psychologique?
ÉVALUATION DE GRAVITÉ
PAR L'INTERVENANT  (0 À  9)
COMMENTAIRES:
Oui      Non   NSP/refus
10.  Eu un médicament prescrit pour un
       problème psychologique ou émotionnel?
 30 derniers jours:
 dans votre vie:
Si oui, au cours des 30 derniers jours, précisez:
11.  Au cours des 30 derniers jours,
       pendant combien de jours avez-vous
       éprouvé ces problèmes psychologiques
       ou émotionnels?
Oui      Non   NSP/refus
SI L'USAGER A RÉPONDU  "OUI" À LA Q.8 OU Q.9
OU SI LA QUESTION DU SUICIDE CHEZ CETTE
PERSONNE VOUS PRÉOCCUPE, RÉFÉREZ-VOUS
AUX GRILLES D'ÉVALUATION DU POTENTIEL
(p.iii et iv) ET DE L'URGENCE SUICIDAIRE (p. v),
AFIN DE  PRIORISER LES INTERVENTIONS À
POSER.
 30 derniers jours:
 dans votre vie:
 
 








1.  Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous
     avez complété?
     Marquez d'un 'X' votre choix









Huitième année ou secondaire I
Neuvième année ou secondaire II
Dixième année ou secondaire III
Onzième année ou secondaire IV
Douzième année ou secondaire V
Études partielles dans un Cegep, une école de
métiers, une collège commercial privé, un
institut technique, une écoles de sciences
infirmières, une école normale
Diplôme ou certificat d'études d'un Cegep,
d'une école de métiers, d'un collège
commercial privé,  d'un institut technique,
d'une école de sciences infirmières, d'une
école normale
Études partielles à l'université, certificat(s)
universitaire(s)
Baccalauréat, maîtrise, doctorat acquis
I.  Pour ceux qui ont une scolarité de niveau
    secondaire inachevé, posez les questions
    suivantes:
 




  Avez-vous de la difficulté à écrire?
3.   Avez-vous une profession ou un métier




6.  Quel a été la durée de votre plus long emploi
     régulier?
10a.  Type d'occupation habituel?

















Travail à temps plein
Travail à temps partiel


























       (heures irrégulières
ou travail à la journée)





                                         (plusieurs situations de
durées variables)
10b. Êtes-vous satisfait de votre situation actuelle?
Oui Non Indifférent(e)
19a. Au cours des 30 derniers jours,
        pendant combien de jours avez-vous
        eu des problèmes d'emploi?
          00 - aucun jour (inclut aucune recherche
          d'emploi)
19b. Au cours des 30 derniers jours,
        pendant combien de jours avez-vous
        fait des démarches pour vous








*19c. Au cours des 30 derniers jours,
         pendant combien de jours
         avez-vous eu des difficultés
         financières?




DEMANDEZ À L'USAGER D'UTILISER L'ÉCHELLE
D'ÉVALUATION SUBJECTIVE (0 À 4)
20.  a) Au cours des 30 derniers jours, dans
           quelle mesure avez-vous été perturbé
           ou préoccupé par ces problèmes
           d'emploi (ne pas inclure les problèmes
              relationnels)?
21.  a) Dans quelle mesure vous semble-t-il
           important, maintenant, de recevoir de
           l'aide pour ces problèmes d'emploi
              (exclure les besoins d'aide psychothérapeutique) ?
      *b) Au cours des 30 derniers jours,
            dans quelle mesure avez-vous été
            perturbé ou préoccupé par ces
            problèmes financiers (ne pas inclure les
               problèmes relationnels)?
      *b) Dans quelle mesure vous semble-t-il
             important, maintenant, de recevoir de
             l'aide pour ces problèmes financiers
                (exclure les besoins d'aide psychothérapeutique) ?
Oui Non
23.  Cette demande d'aide au CRUV a-t-elle
       été provoquée ou exigée par votre
       employeur ?
*III. Avez-vous l'intention d'en recevoir?
Oui Non
COMMENTAIRES:
*II. Depuis le début de votre problématique de
       jeu et/ou de consommation, avez-vous reçu de
       l'aide pour la gestion de votre argent?
 Oui Non
*IV. Avez-vous déjà fait une faillite?
Oui Non
*Si oui, a-t-elle été causée en bonne partie par:
Vos habitudes de jeux de hasard et d'argent
Vos habitudes de consommation d'alcool ou de
drogues
D'autres raisons. Lesquelles?
24.  Avez-vous perdu ou quitté un ou plusieurs
       emplois à cause de la consommation de drogues
       ou d'alcool ou de vos habitudes de jeux  de
       hasard et d'argent?
Oui Non
 
22a. Quelle est votre estimation de la
        gravité du problème de l'usager ?
22b. Dans quelle mesure estimez-vous
        que l'usager a besoin de counselling
        d'emploi ?
ÉVALUATION DE GRAVITÉ
PAR L'INTERVENANT  (0 À  9)
*22c. Dans quelle mesure estimez-vous
          que l'usager a besoin d'aide pour
          ses problèmes financiers?
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SITUATION JUDICIAIRE
1.  Cette demande d'aide au CRUV a-t-elle été
     imposée ou suggérée par le système judiciaire
     et/ou par le système social ?
     Marquez d'un 'X' votre choix
COMMENTAIRES:
2.  Présentement, êtes-vous:
Si oui, lequel?
Oui
Non Allez à la question 2
V.  Au cours de votre vie (depuis l'âge de 18 ans)
      avez-vous déjà été reconnu coupable pour une
      infraction ou  un délit quelconque :
Si la personne a répondu "Non" aux questions 1 (système
judiciaire), 2, 24 et V, terminez ici la section judiciaire et
inscrire 0 aux questions 30a, 30b et 30c.
Si la personne a répondu "Non" à la question V mais "Oui"
à la question 1 ou 24, allez à la question 21a et poursuivez.
Si la personne a répondu "Oui" à la question V, indiquez
pour chaque type de délit le nombre de fois où la personne
fut reconnue coupable.  Attention à ne pas confondre entre
le nombre de fois reconnue coupable et le nombre de
sentences reçues.
Oui Non
Si oui, êtes-vous :
24. Présentement, êtes-vous en instance
      d'inculpation, de procès ou de sentence?
Oui
Non Allez à la question V
25.  Pour quel délit?
3-4, 6-19, code correspondant au délit.
Si plusieurs délits, codez le plus grave, les délits
étant ordonnés selon l'ordre croissant de gravité.
3.
2.
1. En instance d'inculpation?
En attente de procès?







sursis de peine, absolution inconditionnelle)?
En libération conditionnelle?
En probation (sentence suspendue,
En maison de transition?
Autres, ex:  prison, pénitencier, PEMO?






Agent de libération conditionnelle
Avocat
Juge (libération sous caution)
Autres, spécifiez:
Intervenants des Centres Jeunesse
Autres intervenants du réseau













3.  Désordre, vagabondage, ivresse publique?
4.  Infractions majeures au code de la route 
      (ex.: conduite dangereuse, conduite sans permis)?
6.  Infractions contre l'application de la loi  (ex.: désobéissance  à
      une  ordonnance  de  la  Cour,  bris  de  probation,  entraves  à  la  justice
      telles  les évasions  ou  les  omissions  de  comparaître)?
7.  Fraudes  (ex.: vol de carte de crédit, escroquerie telle que fabrication
      ou usage de faux)?
8.  Port d'arme illégale  (ex.: posséder ou utiliser une arme à feu sans
      permis)?
9.  Infractions hors classes  (ex.: libelle diffamatoire, fabrication de
      fausse monnaie)?
10. Drogues  (possession ou trafic)?
11. Méfait  (ex.: introduction par effraction, vandalisme, crime d'incendie,
       troubler la paix)?
12. Conduite avec facultés affaiblies  (et/ou défaut ou refus de fournir
       un échantillon d'haleine ou de sang)?
13. Vol  (recel, vol sans arme et sans menace de violence sur la personne)?
14. Infractions d'ordre sexuel  (prostitution, proxénétisme)?
15. Voies de fait  (menace de mort, agression physique)?
16. Négligence criminelle  (délit de fuite)?
17. Vol qualifié  (avec une arme ou menace de violence sur la personne)?
18. Viol, inceste, agression sexuelle?




Lorsqu'il y a un délit, indiquez si ce dernier est en lien avec la consommation


















 21a.  Combien de mois avez-vous été
          détenu dans votre vie?
          00-  Aucune détention
         ou détention de moins de 15 jours.
     98-  98 mois et plus
     99-  NSP ou refus                 
21b.  Cela représente combien d'épisodes de
         détention au total ?
         Si "00" à la Q. 21a, notez N
27.  Au cours des 30 derniers jours, pendant
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ÉVALUATION DE GRAVITÉ
PAR L'INTERVENANT  (0 À  9)
30a. Quelle est votre estimation de la
        gravité du problème de l'usager?
30b. Dans quelle mesure estimez-vous
        que l'usager a besoin de services
        juridiques ou de counselling?
30c. Comment évaluez-vous son besoin de
        services psychosociaux en regard de
        son profil de délinquance?
SITUATION JUDICIAIRE
29a.  Dans quelle mesure pensez-vous que
         vos  problèmes judiciaires actuels sont
         graves? (exclure les problèmes civils)
29b.  Dans quelle mesure vous semble-t-il
         important, maintenant, d'avoir de
         l'aide ou une consultation pour ces
         problèmes judiciaires?
QUESTIONS 29a à 29c:
DEMANDEZ À L'USAGER D'UTILISER L'ÉCHELLE
D'ÉVALUATION SUBJECTIVE (0 À 4)
29c.  Dans quelle mesure vous semble-t-il
         important, maintenant, d'avoir des
         services psychosociaux pour vos
         problèmes judiciaires?
COMMENTAIRES:
 









Variables dépendantes mesurant la gravité du TUS  
 
IGT Échelle Valeurs 




Calculé selon la 
méthode de 
Bergeron et al. 
(1992) 
 





Calculé selon la 
méthode de 
Bergeron et al. 
(1992) 
 




composé le plus 
élevé entre le SC-
Alcool et le 
SC-Drogues 
 






Variables indépendantes mesurant les caractéristiques biopsychosociales 
  IGT Échelle Valeurs 











4 L’usager considère 
que sa condition 
physique est sous 
contrôle 




traiter un problème 
de santé physique 









pour des problèmes 
de santé physique 
 
 
item 1 continue 0-98 
7 Jours de problèmes 
de santé au cours 




item 8 continue 0-30 
8 Nombre de 












9 Ampleur des 
perturbations ou des 
préoccupations 
pour un problème 
de santé 
item 9 catégorielle 
5 niveaux 
Pas du tout (0) 
 















10 Évaluation de la 
gravité des 
difficultés (ÉGD) 

















Relations familiales et 
interpersonnelles » 
 
   
11 Environnement 




mention à ce sujet 
dans les 1notes de 
l’évaluatrice 
 







12 Présence d’un TUS 




pour au moins un 














13 Présence de trouble 
psychiatrique chez 




pour au moins un 
des items 10 ou 11 
ou 12 
 









14 Considère avoir 
établi une relation 
étroite et durable 
avec ses parents 
 catégorielle à  
3 niveaux 
Avec aucun de 
ses parents (0); 
 
Avec un des 
deux parents (1); 
 






15 Avoir subi dans le 





pour au moins un 
des items 15 ou 16 
 















Item 18 catégorielle à 
5 niveaux 
Pas du tout (0) 
 

















17 Évaluation de la 
gravité des 
difficultés (ÉGD) 


















État psychologique  
18 Nombre 
d’hospitalisations 





Item 1a continue 0-98  
19 Difficulté à 
contrôler un 
comportement 
violent au cours des 
30 derniers jours 











20 Avoir un 
médicament 
prescrit pour un 
problème 
psychologique au 
















21 Nombre de jours de 
problèmes 
psychologiques au 




Item 11 continue  
 
0-30  
22 Nombre de 
problèmes 
psychologiques au 







items 2, 3, 4, 5 et 8 
 
continue  0-5  









Item 12 continue  0-4  
24 Évaluation de la 
gravité des 
difficultés (ÉGD) 
























regroupés afin de 
créer les 
4 niveaux 
catégorielle Travail à temps 
plein (1) 
 























26 Niveau de scolarité 
atteint 
Niveaux de l’item 
1 sont regroupés 
afin de créer les 
4 niveaux 























27 Durée du plus long 
emploi régulier 
Item 6 : Réponses 
converties en 
nombre de mois 
 
 
continue 0-…  
28 Satisfaction envers 
l’occupation actuelle 





29 Nombre de jours de 
problèmes financiers 




Item 19c continue 0-30  
30 Ampleur des 
préoccupations ou 
des perturbations 




Item 20b continue 0-4  
31 Avoir déjà perdu un 
emploi à cause de 
l’usage de SPA 






32 Évaluation de la 
gravité des difficultés 
(ÉGD 





















33 Nombre de mois de 




item 21a continue 0-98  
34 Statut judiciaire 
actuel 
Construit à partir 
des items 2, 24 







En attente de 
procès (2) 





35 Nombre de délits 
criminels différents 
pour lesquels le père 
a été reconnu 





pour lesquels il y 
a une réponse 
parmi les items 6 
à 19 
continue 0-14  




criminelles reçus au 





items 6 à 19 
continue 0-…  
37 Ampleur des 
préoccupations ou 
des perturbations 
occasionnées par les 







38 Évaluation de la 
gravité des 
difficultés (ÉGD) 
Item 30a continue Pas de problème 
réel (0-1) 
 
Problème léger 
(2-3) 
 
Problème 
moyen 
(4-5) 
 
Problème 
considérable 
(6-7) 
 
Problème 
extrême (8-9) 
 
 
